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Desde el nacimiento de la tecnología informática en 1946,
las diversas etapas de su evolución han ido unidas al desarro—
lb de la electrónica.
La válvula de vacio utilizada en la primera generación de
ordenadores fue desplazada en 1959 por la aparición del
transistor, que dio paso a la segunda generación. La tercera
generación aparece en 1964 con el uso masivo de los circuitos
integrados, para producirse un nuevo e importante avance en la
evolución en 1971, año en el que se descubre el microprocesador
<“chip”) que abrirá el paso a la expansión y diversificación
de los ordenadores.
Pero el verdadero salto cualitativo se alcanza en 1980,
cuando los avances en electrónica permitieron la miniaturiza-
ción integrada de los “chip” en gran escala apareciendo en el
mercado los ordenadores personales (Espufias Fierro, 1984).
En tan sólo una década, desde 1981 los PC multiplican su
potencia y capacidad, gracias a nuevas miniaturas electrónicas
que aceleran su velocidad de proceso, incrementan la memoria
básica del sistema y soportan el almacenamiento masivo de
datos, que permite la utilización individual y su interconexión
con terminales inteligentes.
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El abaratamiento y reducción de los equipos informáticos
(“hardware”) a su vez fue acompañado por la invención de nuevos
sistemas de programación (“software”), para sacar mayor
rendimiento a ordenadores cada vez más potentes.
En la actualidad asistimos al desarrollo imparable de la
quinta generación informática, en la cual los avances de la
microelectrónica, telemática, componentes ópticos y los nuevos
sistemas de programación denominados de inteligencia artifi-
cial, permiten nuevas aplicaciones, reconocimiento y síntesis
de voz, sistemas expertos, visión artificial aplicada a robots
industriales etc.
Los niveles de inforiratización evolucionan de forma
progresiva, así, se preve que en América del Norte, a comienzos
del siglo XXI, más del 60 % de la población activa trabajará
con ordenador. Actualmente en este país hay más de. 45 millones
de pantallas de visualización en los lugares de trabajo;
aproximadamente 30 millones en las viviendas y del orden de 8
millones de aparatos portátiles (Harris, 1984)
Según Castelís (1986) en un estudio comparado del nivel de
intornatización de los distintos paises europeos expone que,
España se encuentra en el 65 % respecto de la media europea
pero que la implantación de sistemas informáticos avanza
rápidamente.
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El crecimiento del parque de ordenadores en España se ha
acelerado de tal modo que se ha pasado de las aproximadamente
600.000 pantallas a finales de 1985 a una estimación de
4.000.000 a finales de 1994.
Es evidente por tanto, que nos encontramos ante una
verdadera revolución tecnológica, en la que el uso del
ordenador se extiende a todas las áreas: medicina, investiga-
ción, gerencia, enseñanza, dibujo industrial, etc. y su
popularización ha llegado incluso al ocio domestico, a través
de los videojuegos. Cono toda nueva tecnología la informática
y la telemática están cambiando en profundidad nuestros
sistemas productivos y hábitos de vida.
En los últimos años se ha concedido considerablemente
atención a los efectos que sobre la salud puede plantear el
trabajo frente a ordenadores. Las primeras publicaciones
especificas de esta temática aparecen a finales de los 60,
debiendo citarse los trabajos de Gould (1968) considerando las
implicaciones visuales que pudieran verse afectadas y a Rohmert
y Lucazk como pioneros en las evaluaciones ergonómicas del
trabajo informático.
Suecia es el primer país que desarrolla investigaciones
referentes a la acomodación, fatiga visual, deslumbramiento,
etc, en éste tipo de trabajo. Deben citarse, a este respecto
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los artículos de Hultgren y Knave <1974) y los de Ostberg
(1975) quien ya avanza las primeras directrices en el diseño
de las terminales y los factores ambientales que deben ser
tenidos en cuenta.
La línea de investigación abierta por estas publicaciones
se continua con los trabajos de Grandjean (1977) quien
considera diversos aspectos ergonómicos.
Al comenzar la década de los 80 y coincidiendo con la gran
expansión de la informática, comienzan a publicarse en Estados
Unidos, Gran Bretaña, Japón y otros paises varios, estudios
e investigaciones a cerca de estos temas <Grignolo, 1982;
Dainoff, 1980; Rurimato, 1983)
En los últimos años diversos Organismos Nacionales e
Internacionales relacionados con la defensa de la salud y
condiciones de trabajo: NIOSH (National Institute of Occupatio—
nal Safety an Health) en Estados Unidos, O.M.S. (Organización
Mundial de la Salud). O.I.T. (Organización Internacional del
trabajo) y otras han publicado también sus inforxnes específicos
referentes a este tema, estos son influyentes para sindicatos
y empresas (NIOSE, 1986; OIT, 1980 — 1988; OMS, 1982).
Algunos paises como Austria, Suecia, Japón, Alemania Federal
y otros han establecido regulaciones y normas, con la finalidad
de conseguir las condiciones más saludables.
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De igual manera, el Consejo de las Comunidades Europeas,
por propuesta de la Comisión, previa, consulta al Comité de
Seguridad e Higiene aprobó una Directiva que regula todos los
aspectos para el trabajo con terminales de ordenador (1989),
obligando a los Estados miembros a aplicar las disposiciones




El Servicio de Seguridad y Salud del trabajo de la 0.I.T.
(Organización Internacional del Trabajo) planteó un estudio que
pretende revisar el estado de los acontecimientos científicos
y técnicos sobre la influencia del trabajo frente a terminales
de ordenador (1980).
En este informe se dice:
“En general, los efectos más admitidos del trabajo con
ordenador son los que afectan a la función visual provocando
un aumento de la frecuencia de los síntomas de astenopia. Lo
que aún no está determinado es la medida en que los problemas
asociados al ordenador difieren en cuanto a especificidad e
intensidad con los problemas cansados por cualquier otra
actividad que requiera un esfuerzo visual importante”.
En nuestro trabajo de investigación, teniendo en cuenta la
consideración anterior, nos proponemos valorar los posibles
efectos diferenciales en un colectivo que trabaja habitualmente
en visión próxima y que ofrece muchas particularidades de
interés epidemiológico, en relación con otras cuestiones que
preocupan mucho desde el punto de vista sanitario.
En la bibliografía consultada no se han encontrado trabajos






ACTUALES DE LA FUNCION VISUAL
2.1.— Pisiolopía de la Función Visual
La Visión, definida, según Millodot, (1986) como la
apreciación de diferencias en el mundo externo resultado de la
estimulación retiniana por la luz es el sentido más complejo
de los que poseemos para conocer y relacionarnos con el
entorno. Nos proporciona aproximadamente el 80% de la informa-
ción percibida por vía sensorial.
La visión es una función perceptiva fundamentalmente
aprendida en los organismos superiores, aunque estudios
actuales realizados por Fantz, (1975> han demostrado la
existencia innata de indicios en la distinción de configura-
ciones en recién nacidos.
Al nacer, captamos una estimulación luminosa relativamente
informe que, se va organizando al ritmo de la maduración de los
órganos visuales. Esta maduración de las estructuras orgánicas
va acompañada de la acumulación de experiencias sensoriales y
motoras que permiten discriminar y ordenar las sensaciones
luminosas. (Sachsenweger, 1969)
La función visual pasa por tres fases absolutamente necesa-
rias para su realización. Una primera etapa constituye la
marcha de los rayos luminosos a través de los dioptrios
oculares para formar una imagen sobre la retina, ésta desempeña
el papel de pantalla receptora de la imagen. La calidad óptica
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de ésta imagen depende de los medios ópticos oculares que
contribuyen a su formación (Gil del Rio, 1957).
Por tanto, el sistema óptico del ojo debe proporcionar una
imagen retiniana relativamente luminosa, contrastada, enfocada
y libre de aberraciones.
Esta imagen es recibida por las células sensoriales nervio-
sas, que se encuentran en la retina, (fotorreceptores: conos
y bastones) , las señales eléctricas procedentes de ellas, se
procesan en una segunda capa de neuronas que, posteriormente,
son transmitidas a un estrato interior de la retina constituido
por las células ganglionares. <Masland, 1987) . La segunda etapa
termina con un complejo proceso de transformación en estímulos
nerviosos interpretados en términos de contraste, orientación,
color y profundidad que permiten la identificación del objeto.
En el tercer estadio, el impulso nervioso alcanza el
cerebro a través de la vía óptica, allí se efectúa la coordina-
ción de las sensaciones de ambos ojos con otras regiones del
organismo, para la preparación de una respuesta adecuada.
Recientes investigaciones realizadas por Zeki, Shipp,
Maunselí y Van Essen (1978) aclaran la separación funcional de
las distintas áreas a la corteza cerebral.
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La sensación visual, es pues, el resultado de una compleja
coordinación funcional entre el ojo y el. cerebro <Belmonte
1985>
A partir de la captación de estos rasgos particulares de
los objetos, el cerebro nos proporciona una representación
simbólica del mundo exterior. Recientes descubrimientos
realizados por Hubel y Livingstone (1988) parecen indicar que
las señales visuales no son procesadas por un único sistema
jerárquico sino que pasan al menos por tres sistemas cerebrales
de procesamiento cada uno de los cuales desempeña una función
distinta.
En consecuencia, cuando la sensación visual alcanza el
nivel de la conciencia, las sensaciones sintetizadas dan lugar
a una percepción.
Así pues, la imagen final percibida por el sujeto ya no es
la imagen retiniana propiamente dicha, sino la llamada imagen
cortical. Esta imagen cerebral es la síntesis de sensaciones
sucesivas, reconstruidas gracias a la persistencia de las
impresiones en los centros nerviosos superiores. (Zenron,
Ratli, 1981>.
Edward Grom hace una distinción entre imagen retiniana e
imagen óptica. La imagen retiniana seria la que se forma sobre
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la capa receptora del ojo, la cual puede estar enfocada ó
desenfocada, en tanto que la imagen óptica seria la imagen
teórica que forman los dioptrios oculares sin tener en cuenta
la posición de la retina. Las dos imágenes, óptica y retiniana,
solamente coincidirán cuando ésta última esté enfocada.
Podemos considerar la visión como un fenómeno global que
no aparece espontáneamente en un individuo; así, las múltiples
relaciones que hay entre el sistema visual, el organismo y el
medio se desarrollan progresivamente para permitir un funciona-
miento eficaz.
Por otro lado, los estímulos para la sensación visual
pueden ser adecuados ó inadecuados. La luz es el estimulo
adecuado para la visión y corresponde a la porción visible del
espectro electromagnético que está aproximadamente entre las
longitudes de onda de 400 nm a 750 nm.
Los estímulos inadecuados incluyen cualquier hecho no
luminoso que produce sensación visual. El fosfeno por presión
produce sensaciones visuales informes cuya observación depende
de condiciones de luz u oscuridad apareciendo oscuro en el ojo
adaptado a la luz y claro en el ojo adaptado a la oscuridad.
Las sensaciones visuales por movimiento son resultado de la
distorsión de la retina provocada por el arrastre del nervio
óptico, vitreo o músculos extraoculares. Nebel (1957).
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Podemos por tanto decir que, la energía radiante es un
fenómeno físico con propiedades bien definidas y medibles; que
actúa como un estimulo adecuado para la sensación visual.
En conclusión, la visión es de naturaleza psicofísica, sólo
algunos hechos fisiológicos objetivamente registrables son
útiles para evaluar el estado del sistema visual pero las
medidas más sensibles de la función visual sólo pueden medirse
por medio de técnicas subjetivas.
En consecuencia, hay dos formas diferentes para detectar
y medir la luz. La primera involucra el uso de técnicas de
medición físicas (radiometría) , mientras que la segunda emplea
métodos psicofisicos en los cuales se recurre a sujetos para
detectar y comparar las sensaciones visuales producidas por la
luz (fotometría) . Las medidas radiométricas de radiación
electromagnética involucran la caracterización de su frecuen-
cia, su contenido de energía y distribución en tiempo y espacio
(con independencia de espectro visible e invisible). Las
medidas fotométricas dependen de la detección y comparación de
luces por las sensaciones de color y brillo.
El brillo visto por observadores humanos no es una simple
función del contenido de energía de la luz. Distintas longitu-
des de onda de la luz tienen diferentes eficacias para la




subjetivamente identificables como verde son más eficaces para
estimular una sensación visual, mientras que aquellas que
producen la sensación de azul o rojo requieren niveles mucho
más altos de energía para producir niveles equivalentes de
brillo subjetivo.
Son múltiples las investigaciones actuales referidas al
estudio de éste tema, destacamos las realizadas por el grupo
de investigación compuesto por Raasch. T, Beiley. 1, Howarth,
1’, Greenhouse. D. (1991) y por Berman (1991) en la Escuela de
Optometría de Berkeley en California ya que revisan estos






2.2.— Consideraciones previas del Ojo como Instrumento
Optico
La refracción del ojo depende del poder refrigente de los
dioptrios oculares, de la posición de la retina en relación con
el mismo y parcialmente de las pupilas del sistema óptico.
Analizamos en primer lugar el dioptrio ocular que está
constituido básicamente por la córnea y el cristalino. Fue
Listing <1851) el primero en estudiar la óptica ocular
basándose en la óptica de Gauss.
Así pues, el ojo tiene como mínimo 8 superficies de saltos
de indice: 2 para la córnea y 6 para el cristalino; 3 de estas
superficies tienen potencias claramente superiores a las otras:
la anterior de la córnea y las superficies anterior y posterior
del cristalino. Si estas 3 superficies esenciales se pudieran
considerar como de revolución alrededor de un eje común, podría
admitirse que el ojo es un sistema centrado.
El centro de curvatura de la córnea está habitualmente
desplazado del lado temporal con relación al eje del cristalino
<Helmnolz y Tscherning). Este desplazamiento puede sobrepasar
0’1 mm. Para Yves Le Grand, ésta diferencia de dirección entre
los ejes visuales es débil si se tiene en cuenta la suspensión
elástica de la zónula.
1
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Actualmente todos los estudios se basan en éstas premisas.
Por otro lado, desde el punto de vista óptico el ojo debe
presentar las siguientes cualidades esenciales:
— Ser transparente para las longitudes de onda que estimulan
a los fotorreceptores retinianos.
— Focalizar los rayos luminosos sobre la retina.
- Presentar pocas aberraciones que distorsionen ó deformen
la imagen.
Comenzando por el primer medio de separación, estudiamos
la cornea, considerado como el dioptrio más externo que compone
el sistema óptico ocular es necesario tener en cuenta que varia
sus características ópticas en función de la estructura
histológica, de su posición y forma respecto al resto del
sistema. Además, el poder de vergencia está en función del
índice de refracción y de la curvatura de sus superficies.
Los estudios clásicos proponen unos valores medios para el
ojo teórico respecto a estas variables de n = 1,37; r1 = 7,8
ram.; r2 = 6.5 mm.
Sin embargo en los estudios realizados por Gullstrand




concretamente en los valores medios de los radios de curvatura,
estos son n = 1,37; r1 = 7,7 mm.; r2 = 6.8 mm.
Posteriormente, Yves Legrand <1963) calcula la potencia de
la cornea basándose en los datos del ojo teórico.
D = n’ - n/r;
Cara anterior: n = 1 <aire; n’ = 1,3771 (cornea)
corneal r = 7.8.10
3m; en consecuencia D
1 = 48.35 D.
Cara posterior: n = 1,3771; n’ = 1,3774 (humor acuoso)
corneal r = 6.5.10
3m; por tanto D
2 = - 6.2.1 0.
En consecuencia se puede calcular la Potencia Corneal
Total: O = D~ + D2 — D~ 02 5; siendo E la distancia reducida
entre el plano principal imagen del primer dioptrio y el plano
principal objeto del segundo; estos puntos coinciden con los
vértices de los dos dioptrios separados 0.55 mm. Desarrollando
los cálculos obtenemos para E = 3.99.10
4m.
Por tanto, siguiendo las consideraciones de ‘¡ves Legrand
(1963) ¿ceptamos que la potencia total de la cornea es del
orden de 43 Dioptrías.
Es interesante conocer también los parámetros básicos del
segundo dioptrio del sistema óptico del ojo como es sabido el
—17—
cristalino, desde el punto de vista estructural se considera
una lente biconvexa asimétrica.
Al igual que en la cornea exponemos los valores de sus
principales parámetros correspondientes al ojo teórico, estos
son para el indice de refracción y para los radios de curva
n = 1.42, r1 = lO,2.l0~ m.; r2 = —6.lO~ m.
Otro aspecto a aclarar es que en el cristalino, como
veremos posteriormente, se desarrollan cambios muy importantes
en el mecanismo de acomodación, por tanto los datos que
utilizamos para los cálculos son valores cuando la lente está
en estado de reposo fisiológico.
Como en la cornea las investigaciones y cálculos de
Gullstrand (1911) difieren respecto a los valores teóricos,
siendo para el índice de refracción medio y para el radio de
la cara anterior y posterior los siguientes: n = 1.40, r1 = 10
ffim.7 r2 = - 5.33 mm.
Con los valores medios, Yves Legrand <1963) realizando
cálculos semejantes a los utilizados para la cornea obtiene una
potencia media del cristalino de 21,78 Dioptrías.
En consecuencia, considerando los valores anteriores para
los 2 componentes más importantes del sistema óptico aceptamos
—18—
el valor de la potencia total del ojo teórico como (59.44 0)
(aprox. 60 0).
En un análisis elemental en parte de la bibliografía se
utiliza la aproximación que adjudica 2/3 de la potencia total
del ojo a la cornea y 1/3 a la lente del cristalino.
Al comenzar éstas consideraciones exponíamos que la
refracción del ojo dependía del poder refringente de los
dioptrios oculares, esta capacidad en el ojo teórico y su
comparación con los datos de Gullstrand ya se han comentado,
pero es necesario hacer una breve mención referente a la
posición de la ratina respecto de los dioptrios, ésta depende
de la longitud axial del globo.
La medida de la longitud axial se puede obtener con una
precisión de décimas de milímetro; el primer método fue
propuesto por Rushton (1938) fue utilizado por varios investi-
gadores durante algunas décadas, destacamos los trabajos de
Stenstróm por estar realizados en una población joven (20 a 30
años) semejante a la de nuestro estudio.
Stenstróm investigando en 1.000 jóvenes y realizando,
además de otras pruebas, la medida de la longitud de eje
anteroposterior obtuvo un valor medio de 24 mm. con una








Posteriormente y ya con métodos de biometría actual
(Ultrasonidos) se encuentran en la bibliografía los estudios
de Xanki y Col (1961) en los que utilizando para la investiga- 1V>
>4Y:>
ción 694 ojos se obtienen valores próximos a 24 mm. semejantes
A
a los estudios precedentes.
¡
En el mismo sentido y para confirmar la hipótesis de los A
14:
investigadores anteriores, Leary y Sorsby realizan pruebas en
Y>99
<9
una amplia población, en sus conclusiones además de obtener los
valores medios de la longitud axial coincidentes con los de
Xanki y Col demuestran la eficacia de la técnica que es
considerada de alta precisión con errores medios de 0.3 mm.
En 1970, investigadores de gran prestigio en éste campo,
flucke—Elder y Abrams, ratifican con un colectivo amplio que el
eje anteroposterior del ojo en un organismo humano vivo mide
24 + 1 mm.
Para terminar analizamos someramente otro parámetro a tener
en cuenta en la refracción de ojo, éste es el diafragma pupilar
que influye de forma importante en la visión. La contracción
de la pupila <miosis) suprime los rayos marginales, reduciendo
aberraciones, y aumentando la profundidad de campo y asegurando
una mayor Localización mientras que la dilatación pupilar























2.3.— análisis de los diferentes Estados de Refracción
Los valores atribuidos a los diferentes parámetros
9?
99anatómicos son cifras medias, como es natural los datos
biométricos varian de un sujeto a otro. Si todos ellos se
combinaran al azar difícilmente hallaríamos un ojo ópticamente
normal. Es preciso, pues, suponer que existe un mecanismo que
A
controla la correcta correlación entre los diferentes paráme-
tros que constituyen la refracción ocular.
Este control se conoce como “mecanismo de emetropización”.
Consiste en coordinar el desarrollo de los distintos componen-
tes del sistema óptico <longitud axial, potencia refractiva de
la córnea, del cristalino, profundidad de la cámara anterior,
etc.. .) . Muchos estudios epidemiológicos realizados por
distintos autores como Post (1971) y Crow (1986) constatan la
existencia de éste proceso.
Para empezar, se puede definir la emetropía como el estado
refractivo del ojo en el que, con la acomodación relajada, el
punto conjugado del infinito está en la retina. O sea la retina
está en el plano del foco principal imagen y los objetos

















En consecuencia, el punto remoto de un ojo emétrope está
situado en el infinito desde donde los rayos luminosos llegan
al ojo paralelos.
En la práctica, sin embargo, se considera que los rayos
luminosos procedentes de un objeto situado a 6 metros llegan
casi paralelos al ojo por lo que, a partir de dicha distancia,
cualquier objeto equivaldrá al punto remoto del ojo.
Por otra parte cuando, por diversas causas, el toco imagen
del ojo no coincide con la retina, decimos que dicho ojo es
amétrope. En éste caso, la imagen retiniana será imperfecta al
estar desenfocada (Gil del Rio)
Así pues, si consideramos la forma del fascículo refracta-
do y la posición que la imagen óptica, elaborada por el sistema
dióptrico ocular, ocupa con relación a la pantalla retiniana,
encontramos dos grupos de ametropías: esféricas ó axosimétricas
y cilíndricas o astigmáticas.
En primer lugar consideramos las ametropías esféricas ó
axosimétricas, que se caracterizan por que el valor dióptrico
de la ametropía es el mismo en todas las secciones meridianas
del ojo. En esta forma de ametropía los rayos procedentes de
un punto objeto se reúnen en un punto imagen. Las dos formas
















En la primera el foco está situado por delante de la retina y
en la segunda por detrás.
En segundo lugar, la ametropía de tipo cilíndrico en las
que la refracción del ojo varia en los diferentes meridianos,
por lo tanto los rayos procedentes de un mismo punto objeto no
van a reunirse en un mismo foco, sino en focos diferentes,
según sea el meridiano del ojo que atraviesan. El término
astigmatismo se debe a Whewell (1817)
Es interesante puntualizar que en la práctica, las
ametropías esféricas se presentan asociadas, con una gran
frecuencia, a cierto grado de astigmatismo, éste efecto se ha
considerado en nuestro estudio al analizar los diferentes
estados de refracción y sus posibles implicaciones en la
función visual.
Los criterios para clasificar las distintas ametropías son
varios, aunque muchos autores atienden a las causas que
producen tales desviaciones. Este es el caso de Weymouth,
Hirsch (1980>
Por consiguiente y siguiendo el criterio antes expuesto,
llamamos ametropías axiales aquellas que han sido producidas
por un aumento o disminución del eje anteroposterior del





















como aquellas anomalías de la refracción producidas por
<9
39’
variaciones más o menos pronunciadas de los medios refrigentes
del ojo, y por último se consideran ametropías del indice si
<9’son producidas por variaciones del índice de refracción de los
<3
componentes ópticos del ojo.
Y:
Es necesario también el análisis del grado de ametropia, 34
393=
los autores más destacados en éste sentido realizan sus
investigaciones ya desde principio de siglo, destacamos los
estudios de Jackson (1900) , Hirschberg (1912) , May (1949> y
9,3
Duke—Elder <1943)
Por otro lado y desde el punto de vista clínico, es
preciso señalar las diferencias fundamentales que existen entre
una ametropía débil y una ametropía fuerte, dado que éstas, en
particular en el caso de la miopía, pueden basarse en conside-
raciones anatomopatológicas. Las ametropías elevadas pueden
catalogarse como auténticas enfermedades del ojo, en particu-
lar, como se ha expresado en el caso de las miopías elevadas.
En consecuencia, es importante recordar que las ametropías
podrían considerarse como benigna (Miopía e Hipermetropía)
cuando se tratan de variaciones en el estado de refracción
inferior a 6’O0 dioptrías estas son la resultante de las



































Mientras que las ametropías fuertes, elevadas ó “magna”
=79
aparecen como una afección degenerativa y no se pueden explicar
como variaciones normales de los diferentes parámetros del ojo, --3,9?
‘9’)
y además existe un claro déficit visual, a la vez que aparecen
complicaciones, del fondo de ojo. Estas consideraciones son
99?
aceptadas actualmente por todos los investigadores.
99
Según otro criterio íntimamente relacionado y desde el
punto de vista de la longitud axial del ojo, las ametropías se 9?
pueden clasificar en ametropías de correlación o fisiológicas ¡
y ametropías de composición.
En el primer caso, estamos ante ametropías débiles, en las
cuales el valor de la longitud axial se sitúa en los límites
normales, entre 22 y 26 mm., estas se explican, por la combina-
ción de los distintos parámetros oculares normales pero, no son
compensados por la potencia dióptrica del cristalino. Kanki y
Col (1961), Duke—Elder (1970).
Por otro lado en las ametropías de composición, se trata
de ametropías elevadas (superiores a 6,00 dioptrías positivas
o negativas), están originadas por una anomalía biométrica que







































Según los trabajos De Muelenaere (1970) realizados para
~939
conocer la prevalencia de las anomalías oculares se concluye
Y
que las ametropías de composición son menos frecuentes que las
74:
de correlación y sólo afectan a un 3 % de la población.
939
14;
2.3.1.— Génesis de los Estados de Refracción del Ojo
La génesis de las ametropías continúa siendo uno de los ¡
IV
‘3problemas más discutidos y controvertido. En el transcurso de 4=
éste siglo se han realizado innegables progresos y se han
emitido muchas teorías; pero, pese a que las aportaciones sobre
el tema son cada día más numerosas, la génesis de los estados
de retracción del ojo queda sin aclarar, faltándonos todavia
un largo camino que recorrer.
Como hemos expuesto al principio de éste epígrafe, se
admite la existencia de un mecanismo regulador de la refracción
ocular, al que Straub <1909) denominó emetropización y que
podría definirse como la tendencia que muestra el aparato
óptico ocular hacia la ametropía, por una correlación de los
elementos ópticos individuales. Gracias a éste mecanismo, el
número de emétropes es mucho mayor y la variabilidad de
refracción menor de lo que seria si el estado óptico del ojo
dependiese de una combinación al azar de los distintos


































Sería interesante encontrar el punto de partida de los <9
4
91
estímulos, que provocan la puesta en marcha de éste mecanismo
¡
enetropizante, algunos estudios expresan que debe ser la
—y
retina; pero hasta la fecha su mecanismo intimo nos es
totalmente desconocido.
En definitiva, el proceso de emetropización del ojo
consiste en la armonización de los distintos elementos que
intervienen en la refracción y que son interdependientes.
Como es deducible en el estado de la refracción del ojo,
la longitud del eje anteroposterior es uno de los parámetro que
desempeña un papel importante. La variación de la longitud
axial da origen a una ametropía cuando ésta supera la posibili-
dad de armonización con los otros elementos que intervienen en
la óptica ocular.
Los primeros estudios en éste campo se deben a Wessely
(1909) , que realizó unos ensayos experimentales con el fin de
relacionar el desarrollo del cristalino con el crecimiento del
globo ocular. Llegó a la conclusión de que un cristalino
demasiado pequeño frenaría el crecimiento del ojo.
Posteriormente, Steiger (1913), aportó nuevas ideas
basándose en la distribución normal de la curvatura corneal en

























admitía que, la refraccción del ojo, es el resultado de una
combinación independiente de sus elementos ópticos y que el
valor de éstos era un factor hereditario; es decir, las
anomalías de refracción eran variaciones normales fisiológias
y no patológicas.
Otros muchos estudios epidemiológicos se realizaron en
estos años así, Wibaut (1926), basando sus estudios en los
resultados obtenidos sobre 2.920 ojos de adolescentes en edades
comprendidas entre los 12 y los 19 años, puso objeciones a la
teoría de Steiger afirmando que, en la práctica, existen muchos
más emétropes que lo que aquella teoría predice <2,9 veces
mayor), pues la curva de frecuencia de los estados de refrac-
ción del ojo, más que ser normal, nos muestra un pronunciado
exceso positivo.
Este mismo autor, en 1932, y aprovechando el material de
75 ojos de Zeeman (1911) , demostró la existencia de correlacio-
nes cruzadas: refractivas, potencia del cristalino, curvatura
corneal y potencia total del ojo. Por eso llegó a la conclusión
de que se trataba de variables relacionadas entre si. y no
independientes, y que el exceso en la curva de frecuencia de
la refracción era el resultado de una correlación entre la
potencia dióptrica total y la longitud axial. Pero insistió en










Sin embargo, Tron (1929) aceptó en gran parte la teoría 94
de Steiger añadiendo sus propios datos a los de Zeeman y a los 3’
de Awerbach <1909), y con éste material combinado de 200 ojos,
llega a la conclusión de la existencia de una distribución
normal en todos los elementos ópticos, excepto la longitud
¡
axial del globo ocular, pero descubre también que ésta última
se hacia normal si se excluían las miopías elevadas.
=14
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A pesar del hecho de que la longitud axial del ojo parecía
estar relacionada con el estado de refracción no podía ser el
único factor determinante, porque el coeficiente de correlación
era sólo de 0,65. Puesto que la correlación entre la potencia
dióptrica total del ojo y su refracción era significativa,
llegó a la conclusión de que la ametropía no tenía un origen
axial ó refractivo, sino una combinación entre ellos. Redundan-
do, así en las conclusiones de otros autores.
Berg (1931> , afirmaba que Steiger fue demasiado lejos en
sus deducciones ignorando las fronteras biológicas en el campo
de la refracción. Estudiando a fondo los datos que pocos años
antes había aportado Tron, demostró que la correlación entre
la longitud axial y la curvatura corneal para todas las fornas
de refracción combinadas, aumentaba considerablemente cuando
la correlación era determinada en series con la misma refrac-
ción; el aumento era inferior en las miopías elevadas y todavía





























Como resultado de sus estudios, Berg llegó a la conclusión
3,91
de que los ojos estaban compuestos, al menos, por tres grupos
biológicamente diferentes y con correlaciones esencialmente
distintas entre los elementos ópticos. t
En definitiva, la distribución de la refracción es en
parte el resultado de correlaciones existentes y, parcialmente,
una consecuencia de un material no homogéneo.
Por tanto el estado de refracción de un ojo está determi-
nado por muchos componentes variables, y, según DuXe-Elder
(1963) , la longitud axial del ojo no ofrece una importancia
específica determinante, en la frecuencia de los pequeños y
medianos errores de refracción, pero si en los elevados grados
de miopía e hipermetropía.
Fue por tanto demostrado que la refracción total del ojo
queda prácticamente determinada por la relación recíproca entre
cuatro componentes principales e individuales, que hacen que
aquella sea en realidad una relación entre varias variables.
Los cuatro componentes principales son: la longitud axial, la
potencia dióptrica corneal, el efecto óptico del cristalino y
la profundidad de la cámara anterior.
Estudios posteriores analizan distintos aspectos y buscan



















Grieten y Weekers <1962) que llegan a la conclusión de la
inexistente correlación entre el diámetro corneal y el grado
de ametropía.
Respecto a las variaciones del poder refractivo de la
córnea los primeros estudios referenciados se deben a Steiger,
quién demostró que los valores para la potencia corneal
oscilaban entre 39 y 47 dioptrías, señalando que la frecuencia
de distribución seguía una curva binominal. Son muchos, los
autores que posteriormente, han confirmado la teoría de
Steiger.
Profundizando en otros aspectos destacamos los trabajos
que sobre biometría de la cámara anterior han realizado
diversos autores, entre ellos Weekers, Delmareelle, Collignon
y Luicky (1975) que demuestran la existencia de una correlación
positiva entre el diámetro corneal y el radio de curvatura.
Las investigaciones para determinar la medida de la
profundidad de la cámara anterior presentan resultados con
amplias variaciones. Tron (1929) dio una variación entre 2,16
mm. y 5,05 mm., y además concluyó que la profundidad de la
cámara anterior no desempeña un papel importante en la
refracción del ojo. En contra de ésta tesis, Sorsby propone







Respecto a las variaciones del poder dióptrico del -
¡
cristalino que oscilan entre 14 y 15 dioptrías cuando las 3-
medidas son tomadas en el aire, hay bastante acuerdo en la 3-
‘9
99bibliografía así lo confirman los trabajos de Awerbach, SeeTnan 4:
<1911>, Tron <1934) y Sorsby (1953) además concluyen que las
variaciones están distribuidas según una curva binominal.
Posteriormente los estudios de Lucky y Weekers (1966 y
1971> han comprobado un crecimiento del cristalino de tipo casi
lineal e idéntico en los tres tipos de refracción. Así, estos
autores estudian las variaciones del espesor del cristalino,
en función del estado de refracción.
En los últimos años, los trabajos de Stenstróm han sido
confirmados por otros autores, anotando las correlaciones
existentes entre los distintos parámetros del globo ocular. El
citado autor llega a las siguientes conclusiones:
— Existe una correlación importante entre la longitud axial
del globo ocular y su retracción <r = 0,76>.
— También hay una correlación entre el radio de curvatura
corneal y la longitud axial del ojo (r = 0,31>.
— Una correlación entre la profundidad de la cámara ante-


























— Existe una correlación entre la potencia dióptrica total
y la longitud axial (r = 0,44).
— Una débil correlación entre la potencia refringente total
del globo ocular y la refracción (r = 0,10)
— Una débil correlación entre la potencia de la córnea y la
refracción del ojo <r = 0,18).
Las modificaciones que experimenta cada uno de los
componentes individuales de la refracción en el transcurso del
desarrollo del globo ocular resultan ser menores que en la
mayoría de las otras partes del organismo; pero, aunque
pequeñas, son suficientes para producir por sí solas, aunque
actuasen al azar, importantes variaciones en la refracción
total del ojo.
Si consideramos, que cada milímetro de longitud axial
equivale a un cambio refractivo del ojo de 3 dioptrías, y sí
tenemos en cuenta que la longitud anteroposterior del ojo es
en el momento del nacimiento de 16 mm. y en el adulto de 24 mm.
lo que supone un aumento de 8 mm., ello significa que el simple
aumento de la longitud axial origina una modificación de, por
lo menos, 24 dioptrías de miopía. Por tanto, durante el

















segmento anterior del ojo para mantener un estado de refracción 99
emetrópica. ‘323’99
El crecimiento del ojo resulta ser un proceso altamente
correlativo, y lleva consigo grandes cambios. Estos hechos
llevan a Sorsby (1962) a la conclusión de que el ojo es un
árgano correlativo ‘y no una mera combinación de componentes
variables libres.
El aumento del eje anteroposterior del ojo motivado por
el crecimiento de éste originaría, como ya hemos señalado, una
miopización del ojo; pero dicho crecimiento también produce
otras modificaciones en los componentes ópticos del ojo que
tienden a disminuir la refracción miópica consecutiva al
aumento axial, como ocurre con el cristalino, que como
consecuencia de su aumento de tamaño se va haciendo más planó,
disminuyendo, por tanto, su potencia dióptrica.
Este aplanamiento ha sido atribuido a la elongación que
sufre la lente por el estiramiento que experimente periférica-
mente al sufrir el cuerpo ciliar un ensanchamiento por
crecimiento. Por otra parte, a medida que el ojo aumenta de
dimensiones, la córnea va aplanándose, con lo que disminuye su
refracción total. A estos factores compensadores de la miopía
por crecimiento axial hay que añadir el derivado del aumento





















Como consecuencia de los trabajos realizados Sorby (1962),
A,
declara que las ametropías comprendidas entre +4,00 y —6,00
dioptrías no son más que unas variantes de la emetropía.
‘9
Otros autores cono Van Alphen <1961) , ha estudiado el
problema de las correlaciones y distribución de los diferentes
elementos que componen la refracción ocular. Van Alphen a la
vista de trabajos anteriores y de sus observaciones personales
desarrolla una nueva teoría:
El análisis de las correlaciones simples entre los
elementos de la refracción ocular (potencia dióptrica total,
longitud axial, profundidad de la cámara anterior, potencia
dióptrica de la córnea y potencia dióptrica del cristalino>
muestra que diez correlaciones están fundadas sobre tres
factores básicos.
El origen de la emetropía o ametropía, es decir, el estado
de refracción del ojo, debe ser investigado en un proceso de
autofocalización del ojo. El tono del músculo ciliar es
controlado por centros nerviosos superiores, lo que permite al
ojo normalmente hipermétrope del recién nacido distenderse, y
con el tiempo llegar a adquirir un tamaño del eje anteroposte-
rior que corresponda a la potencia dióptrica total del ojo.
Los factores que desencadenan éste mecanismo pueden ser























vías ópticas, cerebro, etc..), ó funcionales (sistema autónomo,
factores psicológicos ó factores psicosomáticos, stress)
Las ideas de Van Alphen representan los conceptos
3=
mayoritariamente admitidos en la actualidad, pues explican
.14
problemas refractivos tan interesantes como el de la miopía por
astenopía.
Comenzamos en las siguientes páginas unos breves comenta-
rios de los diferentes estados de refracción.
Según la definición de Millodot, (1986) en su diccionario
de optometría, la miopía es una anomalía de la refracción en
que, ya sea por una excesiva longitud del eje ocular, ya por
un excesivo valor refractivo de los dioptrios oculares, o bien
por ambos factores a la vez, los rayos que llegan paralelos al
ojo forman el foco por delante de la retina, por lo que es
necesario que, para que se formen sobre dicha pantalla, incidan
en cierto grado de divergencia, siendo ésta tanto mayor cuanto
mayor sea el grado de miopía.
Por tanto, el punto remoto del ojo miope está situado
entre el infinito y el ojo del sujeto.
El concepto de miopía ha sufrido variaciones en el


















que ésta anomalía de la refracción era debida a una exagerada
longitud del eje ocular y se consideraba que la potencia de los
dioptrios oculares permanecía constante.
En cambio, las teorías modernas establecen, que el estado
de refracción de un ojo está determinado por variaciones, tanto
de la longitud axial como de la potencia de los dioptrios.
La primera referencia encontrada es de 1611, Juan Kepler
supuso que la miopía era debida a que los rayos procedentes del
infinito formaban su foco por delante de la retina. Posterior-
mente, la idea de Kepler fue confirmada por Plempius <1632> con
la demostración anatómica de que el ojo del sujeto miope es más
largo que el del sujeto normal.
Artí dio a conocer, en 1858, la forma de pera de los ojos
enucleados afectos de miopía elevada, así como su adelgazamien-
to posterior.
En el mismo año, Donders comprobó que la refracción de la
córnea no variaba directamente con el estado de refracción
ocular, por lo que daba a las dimensiones del eje el factor
determinante principal de la refracción del ojo.
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En 1895, Shnabel puso de manifiesto que la longitud del
eje del ojo emétrope y del miope débil son del mismo valor, en
tanto que la del miope elevado es una longitud mucho mayor.
Sobre la frecuencia de la aparición de la miopía es de
destacar la influencia racial. Así muchos estudios demuestran
un elevado porcentaje de esta ametropía en las poblaciones de
China, Japón, India y en los paises de Europa, su relativa
rareza en los negros de Africa (0,14 % en Gabón) y su aún mayor
infrecuencia entre los indios mexicanos <0 % en los indios de
raza pura)
La incidencia de un componente hereditario en la aparición
de la miopía es clara, si bien hay que diferenciar entre las
distintas formas de miopía.
La miopía débil, al igual que la hipermetropía ligera,
debe ser considerada como una variante, dentro de los limites
normales, de la distribución binomial <Steiger, 1913) , es
decir, una combinación de varias constantes ópticas, que a su
vez dependen de varios factores genotípicos.
Para Klein y Franceschetti, la miopía débil es un estado







En cambio, la miopía elevada o degenerativa es generalmen-
te evolutiva, siendo menos frecuente que el tipo de miopía
simple. Las miopías superiores a -6,00 dioptrías no representan
más que el 3,0 % del total de ojos miopes. La herencia en la
miopía elevada está demostrada por el estudio de los gemelos.
En la aparición de la miopía no sólo intervienen factores
hereditarios, sino también factores ambientales.
A este respecto hay que considerar el papel del músculo
ciliar y del cristalino, que tienden a compensar los efectos
del crecimiento de la longitud axial. Así, la diferencia de
desarrollo entre el músculo ciliar e incluso de la coroides
varios años después del nacimiento del sujeto miope resultan
de gran interés como bases determinantes del estado final de
la refracción total del globo ocular.
En un estudio realizado por Sato <1957) constata un
aumento del porcentaje de los niños miopes en las escuelas
japonesas pasando del 15 % en 1914 al 45 % en 1957, este hecho
es interpretado como una evidencia de la influencia de factores
ambientales pues tal variación es inexplicable teniendo en
cuenta solo factores genéticos.
Otros autores como Weekers <1956) emite una hipótesis















do que la evolución de la ametropía depende de factores
externos.
Es de gran interés el estudio de la miopía que aparece
cuando el niño o el joven realiza sus estudios, el exceso de
convergencia y acomodación en distancia próxima, considerados
como factores mecánicos de trabajo próximo da lugar a anomalías
en el sentido de miopización, ésta hipótesis fue defendida por
(Savolyuk 1968).
De ahí, que por algunos autores se recomiende evitar un
trabajo excesivo en visión próxima en la edad preescolar y la
primera parte de la escplar. Según Furuhata, la influencia del
ambiente varia según que exista o no una predisposición a la
miopía; de acuerdo con ello, una persona que no tenga predispo-
sición a la miopía podrá contraer una miopía de hasta — 1,75
dioptrías, en tanto que una persona con predisposición a estas
ametropías podrá adquirir una miopía de hasta — 5,50. Es por
tanto la unión de ambas circustancias lo que produciría una
ametropía elevada.
Algunos autores especulan respecto al hecho de que ciertas
personas que trabajan intelectualmente padezcan una miopía con
más frecuencia, hay que tener en cuenta que parece existir una
correlación entre la miopía y la inteligencia; el hecho de que
















frecuencia casos de miopía podría deberse a que estando el
punto próximo y punto remoto en estos sujetos está cerca del
ojo, les incita a la realización de trabajos a corta distancia,
es decir que en estos casos la miopía influiría en la elección
de trabajos en visión próxima, o trabajos intelectuales; y a
la inversa.
Por otra parte, para el estudio de las formas clínicas en
las que la miopía se presenta en la práctica, se acostumbra
dividirla en dos tipos fundamentales: congénita y adquirida.
El tipo congénito presentará ciertas características,
tales como una longitud axial aumentada, un fondo de ojo
deteriorado, en tanto que a la miopía adquirida se le atribuye
una longitud axial normal y escasas o nulas alteraciones de
fondo de ojo. Pero la realidad demuestra que no están tan bien
delimitadas, sino que, por el contrario existen un gran número
de casos intermedios.
Comentamos en este estudio dos tipos de miopía adquirida,
el más frecuentemente se presenta en la época del crecimiento
y progresa de una manera constante y uniforme, alcanzando sólo
excepcionalmente las 10,00 dioptrías. Un segundo tipo de miopía
adquirida es la que aparece tardíamente, una vez terminado el
crecimiento físico, sin llegar a alcanzar grados elevados, y


















Respecto a la causa de la aparición de una miopía tardía,
debemos señalar que, teniendo en cuenta que a esa edad no es
concebible un alargamiento del eje anteroposterior del ojo, ni
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tampoco una modificación sustancial del radio corneal, pues las
A,
variaciones que estas magnitudes pueden sufrir en el adulto son
insignificantes, debemos suponer que la causa de este tipo de
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miopía debe ser debida al cristalino y que el aumento de la
potencia dióptrica de éste seria producido principalmente por
un aumento del índice de refracción de las capas periféricas
y de su núcleo, ya que un aumento de la curvatura de sus caras
parece menos probable.
La segunda anomalía refractiva, de gran importancia, en
cuanto a número de sujetos afectados es la hipermetropía,
anomalía de la refracción axosimétrica, resultante de una
incongruencia entre la potencia de los dioptrios oculares y la
longitud axial ya sea por disminución de uno de ellos, ya por
defecto de los dos a la vez. Consecuencia de ello será que los
rayos que llegan al ojo procedentes del infinito, tienen su
foco detrás de la retina. El punto remoto en la hipermetropía,
está situado por detrás del ojo, (remoto virtual). Millodot
<1986)
Por tanto, si un objeto situado en el infinito se fuera
acercando poco a poco al ojo, seria visto cada vez más borroso,



















Cuanto más divergentes sean los rayos que inciden en el ojo,
más atrás de éste formarán la imagen después de sufrir la
refracción en los dioptrios oculares, y en consecuencia, mayor
será el circulo de difusión. Por ello, si el sujeto hipermétro-
pe no acomoda, no puede ver bien ni de lejos ni de cerca.
Para que los rayos luminosos procedentes de un objeto
situado en el infinito <sin hacer intervenir a la acomodación>
formen su imagen en la retina, es preciso que incidan en el ojo
con cierto grado de convergencia, que es lo que ocurre con la
interposición de una lente convergente.
Es frecuente, en la hipermetropía en general y en las
formas más elevadas en particular, que se produce un acorta-
miento del eje anteroposterior del globo ocular.
A éste respecto, Friedmann (1968) , en sus trabajos sobre
el tema, encuentra una correlación de —0,71 entre el grado de
hipermetropía y la dimensión del eje anteroposterior del ojo.
De igual manera, Francois y Goes <1970) hallan una
longitud media de 20,32 mm. para el eje anteroposterior en los
ojos de un grupo de hipermétropes de más de 6,00 dioptrías, por
consiguiente según los autores, una dioptría de hipermetropía
SSA’












Por otro lado, los trabajos realizados por distintos
autores parecen demostrar que existe un retraimiento del vitreo
en la hipermetropía. El grado de ésta, como ya se ha comentado,
estaría determinado por el acortamiento del segmento posterior
del globo ocular.
En la hipermetropía ligera, como en general en las
ametropías débiles, no existe correlación entre el radio de
curvatura corneal y la longitud del eje anteroposterior del
ojo. Pero además, ésta correlación es muy pequeña o nula en el
caso de hipermetropías elevadas.
Estudios posteriores referidos a la distancia entre cornea
y cara anterior de cristalino exponen que el ojo hipermétrope
presenta una profundidad media de la cámara anterior inferior
a la del globo ocular emétrope, dato predecible si el tamaño
general del ojo era disminuido.
En el mismo sentido, Stenstrón (1946) ha encontrado una
correlación de r =—0,34 entre la profundidad de la cámara
anterior y la refracción. Observa una profundidad pequeña en
la hipermetropía de 3,00 a 4,00 dioptrías. Más allá de estos

















Por el contrario, los trabajos realizados por diversos VV
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autores, entre los que podemos citar: Horstmann <1879>,
=43:
Platenga (1898), Awebach <1900), Zeeman (1911), Raeder <1922),
9,333=
demuestran una cámara anterior menos profunda entre 0,06 y 0,37
13~
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3=4mm. en la hipermetropía en comparación con los valores del ojo
23~
emétrope. Esta diferencia no se observaría mas que a partir de =4
la adolescencia. Respecto al espesor del cristalino en la
y.
hipermetropía, son pocos los estudios realizados, los que se ‘9
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conocen dan valores de espesor iguales que para el ojo
‘y
emétrope.
En definitiva, la hipermetropía puede ser originada por
un acortamiento del eje del ojo <hipermetropía axial), por una
disminución de la curvatura normal de la cornea es decir
aumento del radio de curvatura (hipermetropía de curvatura>;
estos valores biométricos dan como consecuencia que variaciones
que de 1 mm. del radio de curvatura corneal provoquen 6,00
dioptrías de hipermetropía.
otra causa debida al poder refringente de las lentes es
una disminución de la curvatura de las caras del cristalino a
éste factor se debe la hipermetropía del anciano consecuencia
de un aplanamiento progresivo del cristalino por el aumento





















Por último, considerando los índices de refracción, se ha
demostrado que una disminución del índice del cristalino y
humor acuoso ó un aumento del indice de refracción del vitreo
dan lugar a una hipermetropía del índice.
Gernet <1965> divide la hipermetropía en tres grupos,
según los elementos del sistema óptico implicados; en hiperwie-
tropía simple debida a un acortamiento del vítreo. Es la forma
más frecuente de hipermetropía; hipermetropía compuesta, se
produce por un acortamiento del vitreo y un aplanamiento de la
cornea e hipermetropía mixta, donde la cornea es plana y el
vítreo más largo o viceversa.
Por otro lado, la frecuencia de ésta ametropía es muy
variable en función de la edad esto es debido a que normalmen-
te, el niño nace hipermétrope, y el valor de ésta hipermetropía
es de aproximadamente 2,00 dioptrías <lo mismo ocurre en la
mayor parte de los animales) ; progresivamente, la refracción
tiende a la emetropía, como ya se ha comentado en éste
documento, parece que el equilibrio de crecimiento está
regulado por la retina, hecho aún no demostrado científicamen-
te.
La hipermetropía estará, por tanto, sujeta a variaciones
con el crecimiento del sujeto; cuando éste cesa, el ojo
























vida. Sin embargo, en la vejez, la refracción del ojo tiende
a la hipermetropía, es decir, el emétrope se hace hipermétrope, 3,
el miope disminuye de valor, y el hipermétrope aumenta su
defecto.
A este respecto, Donders, estableció unos valores medios
en función de las edades, por el contrario Yves Le Grana
considera que los valores no son constantes y en consecuencia
no pueden ser generalizados.
Al estudiar el papel de la herencia en la hipermetropía,
destaca, que la influencia de los factores ambientales es mucho
más escasa que en una miopía. Un estudio realizado por Krúger 14
en 1937, en una muestra de gemelos evidencia éste hecho.
Respecto a la frecuencia del grado de ametropía es
interesante conocer la mayor parte de los ojos hipermétropes
son inferiores a 5,00 dioptrías, pero excepcionalmente vemos
hipermetropías mayores de 10,00 dioptrías, y hasta se ha citado
algún caso superior a 20,00 si bien se trata de ojos apenas
desarrollados.
En nuestro estudio es importante conocer cual es el estado
refractivo base y su sintomatología respecto a la distancia
próxima e intermedia por tanto, si el sujeto hipermétrope












de lejos como de cerca. Por consiguiente, podemos decir que la
agudeza visual del hipermétrope varía con la edad del sujeto
y con el grado de la anomalía.
Si el hipermétrope es un sujeto joven y su ametropía es
inferior a 3,00 dioptrías, puede ver bien de lejos y de cerca.
De lejos ve de una manera nítida porque pone en juego la
acomodación, neutralizando de esta manera el valor de la
hipermetropía, y de cerca porque tiene el suficiente poder
acomodativo de reserva para que, mediante un esfuerzo, además
de neutralizar el defecto, aumente en otras 3,00 dioptrías que
son necesarias para poder ver de una manera clara a la
distancia de 33 cm. Por tanto, si el joven hipermétrope dispone
de una acomodación máxima de 6,00 dioptrías, para valores de
hipermetropía inferiores a 3,00 dioptrías, podrá ver nítidamen-
te de lejos y de cerca.
Si tenemos en cuenta que el hipermétrope tiene que poner
en juego el mecanismo acomodativo para ver bien de lejos, ello
supondrá, aun en estado de reposo, un trabajo constante del
músculo ciliar, por lo que en visión próxima el esfuerzo
acomodatívo tiene que ser mucho mayor. Por tanto, la visión
supondrá un esfuerzo mayor que al emétrope.
Al disminuir la amplitud de acomodación con la edad, la





en estos sujetos la sintomatología es acumulativa. Cuando el
sujeto hipermétrope tiene un defecto de un valor superior a su
capacidad de acomodación, verá mal de lejos y mucho peor de
cerca (Hirsch, 1958)
El síntoma subjetivo más característico de la hiperme-
tropía no corregida es el trastorno visual producido por el
esfuerzo, más o menos grande, a que somete su acomodación y que
trae consigo la aparición de la llamada ASTENOPIA ACOMODATIVA,
originada por un cansancio ocular. A esta fatiga se le pueden
añadir dolores oculares y cefaleas. En casos excepcionales, se
puede producir incluso nauseas. A esta astenopía se le puede
asociar un ardor en los ojos, y en algunos casos visión borrosa
al ceder la acomodación por efecto de la fatiga (Maddock,
Millodot, 1981).
Como el esfuerzo acomodativo que tiene que hacer el
hipermétrope es más pronunciado en visión próxima que en visión
lejana, la astenopía se presentará más fácilmente cuando el
paciente realiza un trabajo cercano. Puede presentarse también
en visión lejana si el sujeto la mantiene fija durante largo
tiempo.
El excesivo y constante esfuerzo acomodativo puede
producir, en determinadas ocasiones, un importante estimulo de










origen a trastornos de la visión binocular tales como heterofo—
rias o tendencia a estrabismos, estos últimos en sujetos y
adultos son mucho menos frecuentes debido a un alto desarrollo
3=
del poder de fusión. (Charman, 1982) <Rosner J, 1989)
En los hipermétropes se agudizan los efectos producidos
por la edad en los que la amplitud de acomodación disminuye y
las relaciones entre la acomodación y la convergencia son muy
estrechas; la amplitud relativa de acomodación no puede
compensar el trastorno de la convergencia y por tanto entre los
30 y 40 años, al disminuir la acomodación, aparecen los
trastornos típicos de la endoforia y exoforia, Las investiga-
ciones de Hugonnier (1977) y Raab (1984> confirman éste hecho.
Respecto a la relación de la hipermetropía con los otros
estados de refracción es destacable la asociación frecuente con
el astigmatismo. Esta unión puede lugar a conjuntivitis y
blefaroconjuntivitis crónica, debido a que la congestión del
interior del globo ocular, por excesivo trabajo del músculo
ciliar, se extiende a la conjuntiva y párpados, y facilitando
las inflamaciones crónicas de dichos anexos oculares que son
muy resistentes a los tratamientos ordinarios y que ceden con
facilidad al ser tratados con compensación óptica.
En éste sentido se expresan los trabajos de Salzer (1911)












importantes variaciones respecto a otros estados de retracción,
llama la atención el excesivo desarrollo del músculo ciliar,
el cual presenta una riqueza exagerada tanto de fibras anulares
como de fibras longitudinales.
A causa del constante esfuerzo acomodativo, hay que
distinguir en el sujeto hipermétrope varias clases de hiperme-
tropía: si un sujeto hipermétrope tiene una agudeza visual mala
para los objetos lejanos (sin lente compensadora), quiere decir
que, a pesar del esfuerzo acoinodativo máximo, no ha llegado a
compensar su ametropía en visión lejana. Si a dicho sujeto le
vamos interponiendo lentes positivas, aumentando progresivamen-
te su potencia, llegará un momento en que comenzará a ver
claramente los objetos (en este momento el esfuerzo acomodativo
máximo hace que los objetos se formen sobre la retina>,
recibiendo la denominación de hipermetropía absoluta, la que
corrige la lente más débil que asegura el máximo de agudeza
visual.
Si en la experiencia, continuamos aumentando la potencia
de la lente correctora, la agudeza permanecerá invariable, en
tanto que el esfuerzo acomodativo irá disminuyendo a medida que
la lente compensadora es más fuerte, hasta llegar a cierto
limite, a partir del cual la agudeza visual comienza a
decrecer. Recibe la denominación de hipennetropia manifiesta
la que corrige la lente de máximo valor dióptrico.
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Consecuentemente, se llama hipermetropía facultativa la
diferencia entre la hipermetropía manifiesta y la absoluta.
Como ya se ha expuesto, en el sujeto hipermétrope joven,
el músculo ciliar se encuentra en un estado de contracción
permanente, lo que trae consigo su incapacidad para relajar de
una manera completa su acomodación, así, la hipermetropía
manifiesta no será el valor real de la ametropía que correspon-
dería a una refracción estática igual a cero.
Schróder y Daniel dieron en 1883 la relación entre la
hipermetropía manifiesta y la total en las diferentes edades
del sujeto: sería de un tercio por debajo de los quince años,
de un medio hacia los veinte, y se aproximaría a la unidad
hacia los cuarenta.
El último estado de refracción que analizamos es el
astigmatismo, el término se debe a Whewell <1817) y significa
sin punto.
El astigmatismo es una anomalía de la refracción del ojo
caracterizada porque su forma geométrica no es de revolución,
así la curvatura de sus dioptrios será diferente de los
distintos meridianos y, en consecuencia, el valor dióptrico
será diferente para distintos meridianos.
~3,
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Esta ametropía empezó a estudiarse de una forma profunda
a principio de siglo con la introducción del queratómetro,
instrumento que permite la medida del radio de curvatura de los
diferentes meridianos corneales de manera exacta. Duke - Elder
(1932) , Eskridge (1958) y otros muchos investigadores realiza-
ron interesantes estudios de ésta anomalía. Debemos destacar
aquí los trabajos del profesor español Manuel Márquez, que
contribuyeron a evidenciar la importancia clínica del astigma-
tismo.
Como consecuencia de ésta anomalía un haz de rayos
luminosos homocéntricos, al sufrir la refracción en un ojo
astigmático, pierde tal propiedad para convertirse en hetero-
céntrico así, los rayos luminosos procedentes de un punto
objeto no se reúnen en un solo punto imagen después de sufrir
la refracción en los dioptrios oculares.
Desde el plano teórico decimos que un ojo es astigmático
cuando los rayos procedentes de un punto y que dicho ojo fija
son refractados de tal modo que todos pasan describiendo una
recta perpendicular al eje anteroposterior (primera línea
focal) atravesando seguidamente otra similar <segunda línea
focal), cuya dirección es perpendicular a la primera línea
focal. La sección perpendicular al eje entre las dos lineas
focales a través de este haz de rayos es elíptica y hay un




es circular (círculo de menor difusión o circunferencia de
mínima distorsión), siempre que la pupila sea también circular.
Existe una diferencia fundamental entre el astigmatismo
y las ametropías esféricas desde el punto de vista del enfoque
de los objetos; en las ametropías esféricas, el ojo puede ser
enfocado sobre los objetos, haciendo intervenir la acomodación
o variando la distancia, en tanto que en el astigmatismo el ojo
no puede estar perfectamente enfocado a ninguna distancia, ya
que a un punto objeto jamás corresponde un punto imagen, sino
que, como ya hemos visto, los rayos procedentes de un punto van
a pasar por dos líneas focales que están separadas por cierta
distancia (intervalo focal de Sturm) <1967).
Por tanto, la potencia dióptrica en el astigmatismo varía
de una manera continua en los diferentes meridianos del ojo,
desde un mínimo hasta un máximo, y así, todo astigmatismo,
cualquiera que sea su forma -con excepción del irregular—,
puede ser expresado por una diferencia de refracción entre
estos dos meridianos que son perpendiculares entre sí.
El valor del astigmatismo viene representado por la
diferencia del valor dióptrico de los meridianos principales,
y su posición por la de estos meridianos. El valor dióptrico
variará en los diferentes meridianos de acuerdo con la fórmula
Dm = D sen2
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Muchos son los estudios actuales sobre el astigmatismo
destacamos los realizados por Rengstorff (1965, 1971, 1976,
1977), Satterfield (1989), Saunders <1981, 1984), Sorsby (1957,
1960, 1961, 1962, 1970) por la entidad de las poblaciones
utilizadas.
En el estudio del astigmatismo es importante el concepto
de círculo de menor difusión de un fascículo, éste es la
sección circular del fascículo por un plano perpendicular al
rayo medio, ésta sección está situada entre las dos líneas
focales. Para pupilas de entrada de 4 mm., el círculo de menor
difusión da la impresión de una imagen puntual, lo que quiere
decir que los astigmatismos interiores a 0,15 dioptrías se
consideran emétropes.
La visión del astígmata es defectuosa tanto en visión
lejana como en visión próxima, pero en ésta última el astigma-
tismo puede sufrir una reducción más o menos grande. Ese hecho
lo confirma la práctica, pues los sujetos que padecen un
astigmatismo débil algunas veces no quieren utilizar sus lentes
compensadoras para la visión próxima. <Percibal, 1928).
Muchos autores destacan la influencia del astigmatismo no
corregido, o defectuosamente compensado con una serie de
trastornos subjetivos, que en determinados casos pueden
adquirir gran intensidad. (Wang, 1983) <Millodot, Thibault
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1965) . Entre los síntomas se puede destacar la astenopia
acomodativa, con la particularidad de presentarse con gran
frecuencia en astigmatismos débiles, dato explicable si
consideramos que el sujeto trata de autocorregir estos pequeños
defectos mediante esfuerzos acomodativos asimétricos. (Lansche,
1966)
Como consecuencia de este mecanismo autoregulador se
producirán procesos de conjuntivitis, blefaritis, cefaleas,
nauseas, vértigos y desviaciones binoculares; la sintomatología
aumentará igualmente con el trabajo prolongado, o con trabajos
que requieren un gran esfuerzo visual. Es imprescindible una
correcta compensación óptica para anular estos trastornos
Hofstetter <1945), Keating <1976).
La acomodación de ojo astigmático producirá modificaciones
de las líneas focales en relación con la posición de la
pantalla retiniana. Estas modificaciones dependen, de la
asociación con otros estados de refracción del ojo <miope,
emétrope o hipermétrope) . En visión lejana el astigmata—miope,
al acomodar, aumentará la borrosidad de la imagen retiniana,
ya que al no existir una acomodación negativa no puede acercar
la imagen a la retina.
Si se trata de un astigmatá hipermetrópico, entonces se
puede proyectar sobre la retina una de las líneas focales, o
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el circulo de menor difusión. Según afirmó en 1925 Vfl Swaine,
un enfoque sobre este círculo de menor difusión sería inesta-
ble, y el individuo coloca una de las focales sobre la pantalla
retiniana, con preferencia la focal vertical, que resulta más
ventajosa en visión binocular.
Otras investigaciones posteriores avalan ésta tesis
Halídén, Henricsson (1974) y Garber (1985) estudian en
profundidad la relación del astigmatismo con otras ametropías.
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2.4.— Mecanismo de Acomodación
La posibilidad de enfocar un objeto, a una distancia
inferior a 6 metros, exige la presencia de un mecanismo que
aumenta el poder dióptrico del sistema de lentes del ojo. La
acomodación o propiedad de enfoque del ojo por modificación de
la forma del cristalino es lo que hace del globo ocular un
aparato óptico distinto a los demás, pues en éstos el mecanismo
de enfoque se realiza por variación de la longitud axial en
tanto que en el ojo ésta magnitud permanece invariable.
Desde 1619 que Scheiner demostró que, la acomodación no
es una ilusión psicológica, sino un cambio físico en la marcha
de los rayos dentro del ojo, en contra de la teoría de Kepler
<1611) que consideraba que el cristalino para el acto acomoda—
tivo sufría un desplazamiento; son muchas las investigaciones
que ayudaron a aclarar el proceso.
La acomodación permite al ojo de una manera automática, ver
los objetos de forma nítida cualquiera que sea su distancia,
pero no verlos de forma simultanea. Esta capacidad de enfoque
se puede aplicar a todas las distancias comprendidas entre dos
puntos: remoto y próximo.
La posibilidad de incrementar el ojo su sistema dióptrico
es limitada, existiendo un punto más cercano a partir del cual
no pueden formarse imágenes enfocadas sobre retina. Este punto
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se le denomina punto próximo. El punto más alejado donde un
objeto puede ser visto con nitidez constituye el punto remoto.
Este punto se encuentra situado en el infinito en el ojo
emétrope. (Mac Gillaury, 1858)
El espacio comprendido entre el punto remoto y el punto
próximo recibe la denominación de recorrido de la acomodación
y su valor se expresa en metros. La inversa del recorrido de
la acomodación es la amplitud de acomodación se expresa en
dioptrías. <Fincham, 1958)
Si se representa por Am el valor máximo de acomodación, por
P el próximo y por R el remoto, se tiene:
Am = l/R - l/P
En tanto que el remoto 1k está bien definido por la ausencia
de toda acomodación estando el ojo en un reposo estático (que
puede ser obtenido fácilmente con medicamentos, como, por
ejemplo, la atropina) , la acomodación es un esfuerzo dinámico
variable, y por tanto, el próximo P dependerá de los diversos
factores, como son la fatiga y, en particular, la convergencia
binocular de los ejes de los dos ojos. <Alpern, 1960>.
En la práctica, un individuo solamente es capaz de sostener
durante largo tiempo acomodaciones inferiores en valor a 2/3 ó
3/4 de la amplitud de la máxima de acomodación (Am).
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Por otro lado, la capacidad de acomodación del ojo, como
se ha visto, es limitada y además disminuye al aumentar la edad
del individuo.
Donders, realizó un estudio comparativo de los resultados
obtenidos en personas de distintas edades, de lo que se dedujo
una ley: si representamos por Am la amplitud máxima de
acomodación y por E la edad del individuo, tenemos:
Am 12,5 — 0,2 E
En el niño, la potencia dióptrica del ojo puede ser
aumentada en unas 14 dioptrías, lo que coloca al próximo a 7
cm. del ojo. Con el crecimiento, ésta amplitud de acomodación
comienza a decrecer, y a los 36 años se ha reducido a unas 7
dioptrías. A los 45 años, la amplitud de acomodación es de 4
dioptrías, y a los 60 años, de 1 dioptría.
Se observa que la disminución más importante del poder
acomodativo está situada entre los 20 y los 40 años. Tal
decrecimiento en aquella época no suele ir acompañado de
molestia alguna, pero si explica una posible aparición en
aquellas edades de descompensaciones o trastornos de la visión
binocular, heteroforias o insuficiencia de la convergencia.
En la actualidad parece estar demostrado que la posición
del punto próximo no es fija, cualquiera que sea la posición
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de la mirada, sino que varia con ésta. Fue Sach <1950) el
primero que estudió esta variación y descubrió que, cuando, a
la misma distancia se observaban optotipos hacia arriba y hacia
abajo la acomodación no tenía los mismos valores.
Ripple, <1952) ha determinado el punto próximo, actuando
sobre 56 individuos normales, en las diferentes direcciones de
mirada, llegando a la conclusión de que el ojo acomoda mejor
cuando mira hacia adentro, y comprobando lo contrario hacia
arriba y hacia fuera. Estudios recientes como los desarrollados
por Lie y Watten <1985) contemplan una limitada importancia a
éste aspecto.
La acomodación se produce como una respuesta refleja a una
situación óptica particular, posiblemente por la interacción
de varios factores incompletamente conocidos como pueden ser
los cambios aparentes de la imagen retiniana, la borrosidad de
la imagen sobre la retina, su dirección respecto al eje óptico,
y otros. Las teorías de Fincham <1951, 1955) Fisher <1982,
1983) Moses (1965) y otros investigadores intentan aclarar
todos los aspectos sin conseguir llegar a conclusiones
definitivas.
Al efectuar el cambio de la visión lejana la visión
cercana son necesarios en el aparato visual unos reajustes. El
primero es la convergencia de los ejes visuales sobre el objeto
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mirado, con el fin de que los campos visuales de ambos ojos
sean lo suficientemente compatibles para permitir una fusión
binocular de la imagen. El segundo reajuste de aparato visual,
aonio ya se ha comentado, corresponde a un aumento del poder
dióptrico del ojo para que la imagen nítida de los objetos siga
formándose en la capa sensible Cretina) del globo ocular.
Como consecuencia de los cambios expuestos Gil del Rio,
<1985) diferencia entre refracción dinámica y estática según
el sistema óptico esté ó no ejerciendo el mecanismo de
acomodación.
Según un estudio realizado por Luciani hay unos valores
medios de los desplazamientos de la imagen retiniana en
relación con los del objeto entre el infinito y 12 cm.
Infinito ... 20 mm.
5 metros . . . 20,06 mm.
1 metro ... 20,30 mm.
0,5 metros . 20,62 mm.
0,25 metros 21,27 mm.
0,125 metros 23,57 mm.
El enfoque mediante al acÉo acomodativo se ejecuta con gran
precisión y no es instantáneo sino que se realiza por tanteos
muy rápidos.
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rLa percepción de la imagen origina la inervación adecuada
del músculo ciliar, cuya contracción regula la forma del
cristalino, el equilibrio en el sistema está sometido a
pequeñas variaciones.
Como hemos comentado anteriormente el ojo emétrope está
enfocado al infinito, pero en la realidad es capaz de ver
netamente sin necesidad de acomodar los objetivos situados
entre el infinito y 6 metros; es decir el ojo tiene una
conformación que hace que, prácticamente, su infinito esté
situado a 6 metros de distancia. A distancias menores de 6
metros, el ojo, para ver con nitidez los objetos ha de poner
en juego el mecanismo acomodativo.
Según Moses <1965), la razón por la cual, los objetos
situados entre el infinito y 6 metros pueden ser vistos de una
manera distinta sin necesidad de acomodar, es debida a que la
pantalla donde se forma la imagen no es delgada, sino que posee
un espesor, como es el caso de la retina (capa de conos y
bastones), el objeto podrá sufrir desplazamientos de cierta
intensidad sin que la imagen experimente un desenfoque
apreciable.
Por otro lado, con la acomodación se produce una disminu-
ción de la profundidad de foco, que estará en parte compensada
por la contracción pupilar a distancia próxima.
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De aquí resultan deformaciones del cristalino que a la vez
deforman la imagen y la hacen oscilar a una y otra parte de su
posición media. Este fenómeno ha sido llamado por ‘Arnulf
microfluctuaciones de la acomodación. El valor medio de estas
variaciones es de 0,075 dioptrías. Los trabajos de Randle,
Murphy (1974) y Takeda <1985> corroboran ésta afirmación,
Respecto a la velocidad de acomodación las primeras medidas
conocidas fueron de Ferré y Rand que cuantificaron en tiempos
diferentes el paso de la visión lejana a próxima <entre 0’39
y 0’82 segundos) y los valores obtenidos para pasar de visión
próxima a lejana entre O’50 y l’16 sg.
Estos trabajos fueron ratificados por Robertson.
Estudios recientes realizados por Ostberg (1986) en un
grupo de sujetos que, por su trabajo (usuarios de ordenador),a—
comodaban a varias distancias comprobó que la velocidad de
acomodación disminuyó cuando se les obligaba a leer en tres
distancias distintas, así como si lo hacían cambiando la
iluminación del ambiente.
Varios movimientos asociados o sincinesis entran en juego
de manera simultánea durante la acomodación, que tiene como fin
que la visión próxima sea clara. Así, la acomodación posibilita
el enfoque de los objetos próximos sobre la retina, la
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convergencia permitirá la fusión de las imágenes retinianas de
ambos ojos, la miosis reduce las aberraciones a que dan lugar
los cambios de curvatura de las superficies del cristalino, que
tienen lugar durante la acomodación y produce también un
aumento de la profundidad de foco.
La acomodación-convergencia-miosis están ligadas entre si,
pues dependen todas ellas de una inervación a cargo del sistema
nervioso parasimpático, pero estos tres factores serian
independientes entre sí, aunque son solicitados de una manera
simultánea por un impulso central cuando el sujeto enfoca los
objetos próximos; en defintiva se trata de movimientos
asociados y no reflejos (Cogan, 1937).
Los trabajos de Alpen y Larson <1960) así como las
investigaciones de Campbel y Westheimer (1960> buscando la
relación entre estos mecanismos confirman la asociación.
El proceso de acomodación implica varias modificaciones del
ojo respecto del estado de reposo, analizamos las más importan-
tes:
Miosis pupilar.
Scheiner (1619) observó la contracción de la pupila cuando
un ojo mira a un objeto cercano <a igualdad de iluminación)
Posteriormente Donders comprueba que la disminución del
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rdiámetro pupilar no sincroniza exactamente con la acomodación
lo que demuestra que no desempeñan un papel activo en la
acomodación—convergencia sino que está ligada con la visión
próxima y además no se suprime mediante la interposición de
lente esférico que paraliza la acomodación o de un prisma que
elimina la convergencia. Es interesante añadir que, la contrac-
ción desencadenada por la acomodación es más lenta que la
producida por la luz, los trabajos de pupilografía electrónica
de Lowenstein y Lowenfeld (1958) ratificaron éste hecho.
Disminución en la zona central y aumento periférico de la
profundidad de la cámara anterior,
Según los estudios de Helmoltz la medida del desplazamien-
to de la zona central es de 0,4 mm. para una acomodación de 7
dioptrías. Este dato ha sido
aceptado por ‘¿ves le Grand y tomado como media para sus
cálculos. El aumento periférico de la cámara anterior fue
demostrado por las investigaciones de Joseph y Tscherning.
Modificaciones observadas en el cristalino.
En su cara anterior se producen variaciones muy importan-
tes experimentándose cambios tanto en la posición como en su
forma. Según varios autores el polo anterior avanza entre 0,3
y 1 mm. Las investigaciones, a éste respecto, aportadas por
Fincham <1936) dando unos valores medios sirvieron como punto
de partida para nuevos estudios.
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Previamente, Langenbeck (1849) midió las variaciones del
radio de curvatura de la cara anterior y cuantificó para una
acomodación entre 7 y 10 dioptrías, radios de curvatura que
varian entre 5 y 7 milímetros. Además en estudios posteriores
Nordenson <1917) y Fincham (1936) demuestran que el punto
central presenta una curvatura más pronunciada que la perife-
ria.
En la cara posterior.
Esta cara sufre unos cambios mucho menores. Experimenta
un desplazamiento hacia atrás que puede llegar a 0,3 mm. Estas
mediciones han sido llevadas a cabo por Nordenson (1917>
Erggelet <1932) , Fincham <1937) , Karpe <1939) y Huggert (1947>
Posteriormente, ‘¿ves Le Grand admite un retroceso de O,.1
mm. de la cara posterior del cristalino, por lo que el espesor
de su cristalino teórico pasarla de 4 mm. (A = 0) a 4,5 mm.
(A = 7) , contando con las variaciones de las dos caras. Finchan
<1936) , encuentra para A = 1 y A = 9 dioptrías, los valores
siguientes: sujeto hipermétrope, 5,18 y 5,05 mm., y para un
sujeto miope, 5,74 y 4,87 mm. Mientras que ‘¿ves Le Grand
conserva el valor de Helmholtz de 5,5 mm.
Algunas teorías atribuyen a variaciones intracapsulares,
en la sustancia del cristalino, parte de la capacidad de
deformación de la lente; en éste sentido, las experiencias
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realizadas por Fincham <1955) concluían una alta variabilidad
según la idiosincrasia de los sujetos.
En este mismo sentido, otros estudios como los realizados
por Brown profundizan en el conocimiento de las causas que
provocan las modificaciones.
Variación del diámetro frontal del cristalino.
El diámetro frontal disminuye durante la acomodación en
un valor de 0,4 a 0,5 mm. comprobado por los siguientes autores
en poblaciones diferentes Coccius <1868), Cattaneo (1929>
Comberg (1933), Crosmann (1904), tjhthorff (1912), Story <1924>.
Variaciones del índice de refracción del cristalino.
Se produce un aumento del índice de refracción durante la
acomodación denominado “mecanismo intracapsular de la acomoda-
ción” (Gullstrand)
Modificaciones en el dentado del Ecuador.
Ha sido comprobado experimentalmente que las ondulaciones
borde del cristalino se pierden durante la visión próxima y
reaparecen en visión lejana. Hess (1903) , Brown (1928)
Tremulación del Cristalino acomodado.
Fue descubierta por Hess (1903) que atribuyó el fenómeno
a la relajación zonular. Este hecho se puede equiparar al
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ligero desplazamiento del cristalino por acción de la gravedad
y a la pequeña rotación alrededor de un eje vertical <Aurichio,
1952). Hay autores que explican de manera distinta el fenómeno
y, así, Obarrio, (1926) , dice que se trata de una transmisión
de las vibraciones musculares a través de un ligamento
suspensor.
Modificaciones observadas en la zónula y procesos ciliares.
Cattaneo (1929) comprobó un relajamiento de la zónula
durante la visión próxima. Hess (1903) y Fincham <1937)
aseguran asimismo que las fibras zonulares aparecen más flojas
en el comienzo de la acomodación, considerando este hecho en
favor del relajamiento. Odquist, <1938), observa que los
desplazamientos de las fibras zonulares son incompatibles con
un estado de tension.
Muchas investigaciones aportan otro argumento en favor del
relajamiento zonular durante la acomodación, es que las
secciones experimentales de la zónula producen un aumento de
la curvatura de las caras del cristalino, como han demostrado
Fincham <1937) y Pau <1951) entre otros autores. Los procesos
ciliares avanzan durante la acomodación, pero en éste avance
hacia el eje del ojo nunca llegan a ponerse en contacto con el
cristalino.
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Modificaciones del músculo ciliar.
El músculo ciliar es de tipo liso y de origen epitelial.
Se considera un sistema de unidad funcional. Constituido por
dos conjuntos de fibras elásticas (Mollier, Kokott, Rohen>. La
acción del músculo ciliar sobre la acomodación fue demostrada
por primera vez por Hensen y Volkers (1878).
Hess, <1919), demostró que la excitación del músculo
ciliar producía un desplazamiento de los procesos ciliares, que
se aproximaban al eje anteroposterior del ojo, y que estos
movimientos tenían por objeto la relajación de las fibras
zonulares.
Es interesante destacar que la capacidad de contracción
del músculo ciliar es poco afectada con la edad.
La actividad del músculo ciliar está regulada por el
sistema vegetativo siendo el parasimpático el efector princi-
pal. Se origina en la porción caudal del núcleo del motor
ocular común y unido a III par sigue la rama del oblicuo menor
que abandona para llegar al ganglio ciliar, donde establece
sinapsis. Las fibras postganglionares, constituyendo los
nervios ciliares cortos, penetran en el globo, atraviesan la
supracoroides y se resuelven en ramas finas que llegan al iris
y músculo ciliar. Muchas son las experiencias en éste campo,
destacamos las realizadas por Tornquist <1966).
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En los últimos años, la doble inervación del músculo
ciliar ha sido probada, sin lugar a dudas, por consideraciones
teóricas, clínicas y farmacológicas, por diversos autores: T.
Henderson (1926), Poss <1928>, Hudelo (1930), Byrne (1933),
Kitahara <1933), Nicolai (1935), Cogan <1937), Bielchowski
(1938), Mohney (1940—1942), Monje <1952) y Meesmann (1956).
Respecto al resto de transformaciones son muy interesantes
las investigaciones de Fisher sobre la influencia del cuerpo
vitreo y las de Hyams, Friedman y Newmann (1968) referentes a
las variaciones de presión intraocular.
En definitiva y a la vista de los cambios expuestos en los
párrafos anteriores se puede concluir que la acomodación
necesita de dos factores, por un lado la posibilidad de
deforniación del cristalino y por otro la acción del músculo
ciliar capaz de provocar la actuación. Fuchs llamó acomodación
fisiológica a la dependiente del músculo ciliar y acomodación
fisica a la fase relacionada con el cristalino.
La acomodación física se mide en dioptrías, pero la
fisiológica se expresa en miodioptrias, unidad cuya creación
se debe a Flieringa <1923).
Los estímulos que se necesitan para la actuación de la
acomodación y convergencia son la disparidad de las imágenes
~14
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retinianas y el aumento de los círculos de difusión. La
disparidad de las imágenes, actuando sobre el centro de la
fusión, estimula el acto de la convergencia. Son muchos los
trabajos realizados para determinar hasta que punto los cambios
de la convergencia tienen influencia sobre la acomodación. Para
Adamson y Finchan <1919>, la relación entre ambas funciones es
lo suficientemente íntima para que un aumento o disminución de
la convergencia ocular se acompañe siempre de un aumento ó de
una disminución de la acomodación. Sin embargo, hay que
advertir que ésta relación no es siempre inflexible.
Fincham <1961> ha estudiado por un método objetivo el
comportamiento de la acomodación y de la convergencia de los
ojos en la oscuridad y para iluminaciones muy débiles. Los
registros simultáneos demuestran que ambas son activas en
ausencia de estímulo, pero sus fluctuaciones son indepen-
dientes. De sus experiencias Fincham concluye que, la sinergia
entre las inervaciones de la acomodación subsiste todavía en
la proximidad del umbral por percepción luminosa, a pesar de
la miopía nocturna; pero en ausencia de imagen retiniana, los
dos mecanismos funcionan de una manera independiente.
La unidad de convergencia es el ángulo métrico y repre-
senta la cantidad de convergencia necesaria para que los ejes




La convergencia monocular expresada en ángulos métricos 39
biene el valor representado por la inversa de la distancia del
39
y.Dunto de fijación a la línea base; siendo ésta línea la recta
~ue une los centros de rotación de los ojos de un sujeto. El
¡alor de la convergencia se representa también en dioptrías
,risnáticas, Convergencia en = Convergencia en AM x 1/2 de
La línea base <en cm.).
Según las experiencias de Fincham <1957) , en los casos en
VV
~ue existe un desequilibrio fisiológico en los músculos, no se
,erifica la igualdad entre la acomodación y la convergencia.
Z,as investigaciones de Westheimer y Mitchel (1956) confirman
a teoría anterior.
Los resultados parecen demostrar que, por requerirse una y
.rervación mayor que la normal para producir una cantidad dada Y
le convergencia en los casos de exoforia, la inervación de
¡comodación subsiguiente es también mayor, lo que causa una
reacción relativamente alta de ésta función. Por el contrario,
9-9-
m la endoforia, y por el hecho de que los ojos tienen 9,
:endencia a converger, la inervación requerida es menor que la
¡ormal, y así se somete el centro de la acomodación a una 99
nervación más débil.
4
Es importante comentar una particularidad de la imagen,
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rpor la aberración cromática normal del ojo ya que desde el
punto de vista de nuestro trabajo puede tener cierta influen-
cia. La imagen retiniana de un rayo blanco de luz o de
cualquier rayo policromático, tiene bordes coloreados que
cambian a medida que el foco de luz se altera. Estos bordes que
rodean un objeto blanco sobre el campo oscuro, son rojos cuando
el poder dióptrico del ojo es demasiado bajo, como ocurre en
la hipermetropía, y azules cuando es excesivo, como en el caso
de la miopía. Se puede suponer que la retina, por ser sensible
al color, podrá detectar estas diferencias cromáticas, y el
sistema nervioso interpretarlas en los términos convenientes
provocando la acomodación adecuada <Fincham, 1951), <Rey,
1977)
Por último otro de los factores que regulan el mecanismo
acomodativo está representado por dos estímulos acromáticos.
La existencia de éstos demuestra que el mecanismo retiniano
debe poseer algún medio para traducir las diferencias lumini—
cas, ya que la luminosidad y el color son las únicas distincio-
nes que puede hacer la retina <Toates, 1972)
En consecuencia, tanto los bordes coloreados de la imagen
como los círculos de difusión acromáticos representan dos
estímulos del mecanismo acomodativo (Rupp, Mcvey y Taylor,
1980)
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Y2.4.1.— Trastornos de la Acomodación
Para el análisis de la disfunción acomodativa debemos
tener en cuenta que en el acto acomodativo no sólo intervienen
el cristalino y el músculo ciliar, como órganos efectores, sino -
que es necesario también el normal funcionamiento de un
complejo mecanismo nervioso que, a partir de una imagen foveal
desenfocada, debe provocar un arco reflejo; por tanto la causa
de un trastorno acomodativo pueda radicar en puntos muy -
diversos y obedecer a una etilogía igualmente variada. lan qn
la acomodación se realice con normalidad y eficacia es
necesario, por tanto un cierto grado de plasticidad en el
cristalino, y una actuación eficaz del músculo ciliar y del
sistema nervioso.
Un trastorno importante a tener en cuenta corresponde
la parálisis de la acomodación.
Los síntomas de disfunción acomodativa más frecuentes van
desde visión cercana perturbada, por lo que los objetos
y>
próximos aparecen nublados, hasta micropsia. También se ha
demostrado que la paralización del mecanismo acomodativo puede




Por otro lado, la disminución y la pérdida de la elastici- 23-
dad en la acomodación es un hecho fisiológico debido a la edad,
1~
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aunque por efecto de ésta no se llegue nunca a una pérdida
total <Fincham 1956). Consecuencia de la disminución de la
capacidad de acomodación debida a la edad, es la aparición
progresiva de la presbicia.
Ahora bien, las enfermedades generales que se acompañan
de debilidad y de astenia traen consigo un estado de paresia
de la acomodación, que se manifiesta por la imposibilidad de
acomodar durante cierto tiempo sobre objetos cercanos y por
tanto la insuficiencia acomodativa, se pone de manifiesto
cuando se produce un trabajo excesivo con gran fatiga visual.
Por el contrario, son frecuentes trastornos originados por
una excesiva actividad del músculo ciliar, lo que se manifiesta
por un aumento del tono de músculo ciliar en los casos leves,
hasta alcanzar un espasmo en los casos más graves, ambos se
manifiestan clínicamente por un acercamiento al ojo de los
puntos remotos y próximo, es decir, por un desplazamiento en
sentido iniopizante, al hallarse aumentada la potencia dióptrica
del cristalino. El exceso de acomodación se presenta con la
mayor frecuencia en aquellos sujetos afectos de hipermetropia
débil, pero también aparece en casos de astigmatismo y en
pacientes jóvenes, afectos de miopía, que trabajan excesivamen-
te en visión próxima <Fincham, 1957).
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Dada la relación existente entre la acomodación y la
convergencia, el exceso de acomodación se presenta igualmente
en aquellos casos en que se requiere una convergencia excesiva.
No cabe la menor duda de que el trabajo excesivo en visión
próxima es el factor determinante de éste trastorno del
mecanismo acomodativo. La lectura y el trabajo en visión
próxima son los factores responsables de la etiología del
exceso acomodativo, que generalmente va asociado con un
desequilibrio oculomotor (Sheedy, Parson, 1990).
En casos extremos, se produce un espasmo acomodativo
debido, a una contractura permanente del músculo ciliar, cuando
la acomodación alcanza un índice muy elevado, En los estudios
realizados por Bessiere y Verin <1965) específicamente sobre
ésta anomalía afirman que en una tercera parte de los casos,
se transforman en auténticas miopías.
2.4.1.1.— AstenoDía y Fatiga Acomodativa
El término astenopia fue introducido hace más de un siglo
por Donders, quién consideró que el trastorno tenía una gran
importancia y que podía definirse como una fatiga del músculo
ciliar. Esta fatiga ó astenopía se produciría como síntoma de
un trastorno de la refracción del ojo, en particular en los
casos de presbicia, hipermetropía y astigmatismo, al provocar
un esfuerzo acomodativo (Daum, 1988>, (Levine, 1985) . En
determinados casos de astenopía acomodativa, el dolor repercute
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en la región occipital y en la nuca, así como en órbita y
frontales.
Posiblemente, el síntoma más característico de la
astenopia es que el individuo, después de un plazo de tiempo
variable, es incapaz de continuar contemplando los objetos
próximos con nitidez, haciéndose progresivamente borrosa la
visión (Cole, Breadon, Sharpe, 1986). Ahora bien, tras un
descanso de los ojos la visión vuelve a la normalidad; pero,
si el sujeto insiste en el trabajo visual, al cabo de un breve
reposo el fenómeno se repite tanto más rápidamente cuanto menor
haya sido el descanso ó mas prolongado sea el trabajo. Al dolor
se le unen con frecuencia otros síntomas, como son: contraccio-
nes fibriales del orbicular, pesadez de los párpados y,
excepcionalmente, ligero lagrimeo e hipersensibilidad a la luz
<Starr, Thompson, Shute, 1982)
La fatiga visual es definida por Weston <1956) ; en el
apartado correspondiente a situación bibliográfica, analizamos
en profundidad los trastornos que conlíeva, ahora bien es
necesario considerar en éste epígrafe que una de las causas mas
importantes es la fatiga acomodativa, que se manifiesta por una
disminución de la capacidad siendo la resultante de esfuerzos
físicos y mentales <Dainoff, Happ, Crane, 1981)
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En condiciones normales de utilización de la visión, la
fatiga de la acomodación es difícil de provocar, siendo tanto
más rara en aparecer, cuanto más alejado de). punto próximo está
el objeto fijado. Como ya se ha dicho en otro lugar, solamente
es posible sostener durante largo tiempo acomodaciones
inferiores en valor a 3/4 de la amplitud máxima de acomodación.
Ahora bien hay que tener en cuenta que los dos factores
más importantes para la aparición de un cansancio acomodativo
son la disminución de la amplitud de acomodación y la fatiga
general. De todos es sabido la rápida aparición de una fatiga
acomodativa en los pacientes convalecientes de una enfermedad
ó después de un gran esfuerzo físico ó mental. Igualmente hay
que señalar la rápida aparición del cansancio acomodativo
cuando se realiza un trabajo prolongado en el límite de la
acomodación máxima.
Además, Ducke-Elder cita también como trastorno acomodati—
yo el fenómeno que presentan algunos sujetos consistentes en
que, a pesar de tener la amplitud de acomodación normal, no son
capaces de sostener el esfuerzo acomodativo y, a los pocos
instantes de iniciar un trabajo, comienzan a separarse del
objeto fijado, es decir, se fatigan muy rápidamente. El citado
autor denomina a éste trastorno “defecto de la acomodación
sostenida”.
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2.5.— Fisiología de la Visión Binocular
Cada ojo recibe una imagen y la transmite al cerebro, y
sin embargo, cuando miramos un objeto, lo vemos simple. Esto
constituye el hecho de la visión binocular, hecho que puede
parecer evidente, pero que, cuando se analiza, plantea toda una
serie de problemas de los que la mayor parte no están completa-
mente resueltos.
La visión binocular es el estado de visión simultánea con
dos ojos que ven, ninguno de los cuales necesariamente debe ser
normal, que ocurre cuando un individuo fija la atención visual
en un objeto. (Bishop, 1970, 1973).
Para explicar éste fenómeno nos basamos en los trabajos
de Helmholtz y Hering (1925) en el imaginario “ojo cíclope”.
Se parte de la premisa : “Todo ocurre como si en los dos ojos
formasen un sólo órgano”. Se le supone situado hacia atrás de
los dos ojos, a su altura, cerca del centro de los movimientos 23
de lateralidad de la cabeza, o dicho de otro modo, cerca del 2323
centro de la misma.
31
El principio esencial es que está formado por la superpo—
sición de las dos retinas, la porción nasal de la retina del 23
93
ojo derecho superponiéndose a la parte temporal de la retina 9
del ojo izquierdo e inversamente, de tal manera que, en el polo
posterior del ojo cíclope, se encuentran contundidas la fóvea
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del ojo fijador y el punto que le corresponde en la retina
opuesta (que es la fóvea de la misma en visión binocular
normal, pero otro punto en correspondencia anormal).
Para que el cerebro perciba finalmente un objeto único,
es necesario en principio que los ojos envíen una imagen
conveniente de este objeto. Esta primera etapa de la visión
binocular, equivalente a la percepción simultanea debe ir 231
acompañada de la correspondencia retiniana.
En consecuencia es preciso, la integridad anatómica y
dióptrica de los globos para que las imágenes producidas sean
al menos análogas, además de un campo visual binocular producto
del solapamiento de los monoculares así como que las dos
retinas y los elementos nerviosos que de ellas nacen funcionen
en armonía (Ducke — Elder, 1961).
jiA este respecto conviene exponer que cuando se habla de
puntos retinianos, se sobreentiende que se trata en realidad
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de los elementos retinocerebrales, es decir, no solamente de
los elementos sensoriales impresionados por el estimulo
luminoso, sino también de las fibras nerviosas que de ellos
emanan y de las neuronas que le siguen hasta el área estriada
occipital. Está fuera de duda, que el cambio de correspondencia




En consecuencia, cada punto retiniano tiene una dirección
visual que le es propia. Es ésta una cualidad innata, como el 23
sentido luminoso, como el sentido cromático, etc. Esta -
afirmacion que puede parecer evidente es, sin embargo, la base
de toda esta cuestión. La excitación de un punto retiniano, sea
el que sea <específica, es decir luminosa, o no específica, por
ejemplo una presión sobre un punto del globo ocular) produce
una sensación luminosa que el cerebro localiza siempre, en
fisiología normal, en la misma dirección, esté o no realmente
el estimulo en ésta dirección. Cada punto retiniano tiene una
dirección visual de los otros, siendo la dirección visual
principal la de la fóvea.
En fisiología normal, las dos máculas tienen la misma
dirección visual. Si fijan las dos el mismo objeto, éste es Y
visto simple. Se dice que las máculas son puntos retinianos 393=
ji
correspondientes y que ellos son los puntos de visión diferen-
ciada (Hering, 1925). ¼
Y
4;Otro aspecto a considerar es la “confusión” que ocurre
j-3cuando dos objetos forman su imagen sobre un par de puntos 3,,,
correspondientes y éstos son vistos superpuestos, éste hecho
fue descubierto por Hering (1925). Pero, cuando un objeto forma






Por otra parte, es interesante para nuestro estudio hacer
constar que la correspondencia retiniana es absolutamente
independiente de la relativa posición anatómica de los globos
(Hugonnier, 1977).
En consecuencia, cuando los dos ojos fijan un objeto con
las fóveas, se puede imaginar fácilmente que otros puntos de
pares correspondientes reciben las imágenes de objetos que son
igualmente vistos simples, lo mismo que el objeto fijado. La
región del espacio en la que éstos objetos están situados es
llamada “horóptero”. Si el horóptero teórico tiene la forma de
un circulo, (Vieth — Muller, 1818). Otros autores estudiosos
del tema como Hering, Helmholtz, Hillebrand, han mostrado que,
en la práctica, su forma varía según la distancia del objeto
¿4+.
fijado y es bien evidente que hay tantos horópteros como
99<
~1
4posiciones del objeto fijado: curva cóncava hacia el objeto,
si ej. punto de fijación es próximo, línea casi recta a
distancia media, curva convexa si el objeto está más alejado.
Así pues, por definición, todo objeto que se encuentra en ésta
área es visto simple.
¿9-
En otras investigaciones Panun <1858), demuestra que la
correspondencia entre las dos retinas no se hacen punto por
-9-99-punto, si no que en realidad, a un punto corresponde una zona, ¡
‘339una superficie de forma más o menos elíptica, con el eje mayor
¿4horizontal, cuyas dimensiones pueden variar de un objeto a
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otro. Cuando el área de Panun es grande puede crear una especie
de disparidad de fijación. Esto explica, en todo caso que el
horóptero real no esté limitado al horóptero teórico de Vieth —
Muller y que la visión estereoscópica pueda existir (Ogle,
1952), <Mitchell, 1969>, (Bagolini, 1976).
Por el contrario, cuando un objeto está fuera del horópte—
ro o del área Panum, sus imágenes se forman sobre puntos no
correspondientes, y en consecuencia es visto doble. Concre-
tamente los objetos que están más alejados del punto de
fijación son vistos en diplopia fisiológia homónima y los que
están más próximos en diplopia fisiológica cruzada. Su
apreciación es un factor de buena orientación y de visión de
relieve.
Para completar las capacidades exigidas para una correcta
visión binocular es imprescindible que los ojos estén orienta-
dos fácilmente sobre el objeto mirado y como consecuencia que
el mecanismo motor esté intacto.
Así, para que la visión binocular sea normal, es necesario
que los ojos puedan dirigirse hacia el objeto fijado, en todas
las direcciones y a todas las distancias, en los limites
evidentes de las posibilidades fisiológicas, de forma que las
imágenes caigan sobre las fóveas de cada ojo. Este es el papel
del mecanismo motor y muy particularmente de los movimientos
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de fusión, movimientos disyuntivos destinados a conservar sobre
las fóveas las imágenes del objeto. Estudios actuales siguen
investigando ésta fase de la visión binocular, destacamos los
trabajos de Sullivan y Kertesz (1978, 1980).
Respecto a la segunda etapa de la binocularidad correspon-
diente a la elaboración de una percepción final única son
muchas las investigaciones referenciadas.
Recientemente se acepta la idea de un centro cortical de
la fusión ya investigado por Heme, Worth (1902) y Verboeff
(1925) . Determinados autores localizan éste centro en el área
estriada. Actualmente es admitido por todos, que ésta percep-
ción final se realiza a un nivel muy elevado; las 2 sensaciones
primarias llegan ciertamente a la consciencia, dato demostrado
experimentalmente <Duke — Elder, 1954)
Considerando para nuestro estudio el tercer grado de la
visión binocular, percepción estereoscópica, sabemos que es
necesario que las imágenes sean semejantes pero un poco
desplazadas (Dodge, 1907)
Los trabajos de investigaciones actuales son muchos en
éste aspecto, destacamos los realizados por Fox (1977, 1980,
1981) así como los de Held, Birch y Gwinazda en 1980, por
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restudiar poblaciones de características semejantes a la de
nuestro estudio.
Respecto a la percepción del relieve queremos expresar que
son muchos los factores extrínsecos como color y nitidez de los
objetos, sombras, superposición de contornos, convergencia de
las lineas en el infinito y factores intrínsecos entre los que
destacamos acomodación, paralaje y convergencia.
Es difícil destacar estudios actuales sobre éste tema
debido al gran número e importancia de las referenciados, ahora
bien, 1-lugonnier y Clayelte-Hugonnier (1969) , Hubel (1970,
1971) , Le Orand, Millodot <1967) destacan en el difícil estudio
de la visión binocular y es de justicia hacer una mención
especial.
2.5.1.— Anomalías de la Visión Binocular
La visión binocular no es una facultad innata, se desarro-
lla progresivamente durante el 1’ año de vida. Está formada por
la suma de muchos reflejos, posturales, de fijación, de
acomodación de convergencia, etc... dominados por el reflejo
de la fusión (Hugonnier, 1969)
Para otros autores como Lyle, la visión binocular en su
conjunto puede ser considerada cono un reflejo condicionado.
—86-
En el análisis de sus ventajas podemos considerar que son
diversas y de desigual importancia, tales como un campo visual
de mayor amplitud, la posibilidad de compensar alteraciones que
proporcionaría único ojo y otras.
El máximo interés de la visión binocular es una mejor
percepción del espacio por una mejor visión del relieve
(Bishop, 1971)
Heterof orlas
Entre los estrabismos o heterotropias, y las heteroforias
o estrabismos latentes, no existe en el fondo más que una
diferencia de grado. La distinción fundamental en las formas
típicas recae sobre el elemento sensorial. En los dos casos,
la desviación existe; pero en la heteroforia esta desviación
es relativamente débil, y se encuentra compensada por una
fusión suficientemente fuerte que es capaz de mantenerla
latente en la visión habitual, Por el contrario, en las
heterotropías, esta fusión, mala o ausente, no puede oponerse
a la aparición de la desviación , que por tanto es manifiesta
(Hugonnier, 1969).
Las heteroforias constituyen una parte fundamental de




El sentido de la desviación determina el tipo de la
heteroforia:
— desviación hacia adentro: endoforia;
— desviación hacia afuera: exoforia;
— desviación vertical: hiperforia;
— desviación de la torsión: cicloforia;
(a los que corresponden, cuando la desviación es manifiesta,
los términos de: endotropía, exotropia, hipertropía, ciclotro—
pía) -
Es preciso en principio definir qué es lo que se entiende
por ortoforia, consideramos ortoforia cuando los dos ojos se
dirigen sin ningún esfuerzo sobre un punto determinado; es
decir que si se mueve un ojo, el eje visual del mismo se dirige
aún bajo pantalla oclusora hacia el objeto fijado por el otro
ojo. En la ortoforia verdadera, ideal, ocurre esto sea cual sea
la dirección de la mirada y la distancia del objeto fijado, en
los limites, naturalmente, de una convergencia normal. Esta
ortoforia ideal no existe más que muy raramente <Millodot,
1986)
La ortoforia que se podría llamar relativa u ordinaria es
la que existe en los movimientos oculares fisiológicos de la
vida corriente. Se sabe que los mismos son mucho más reducidos
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rque los movimientos anatómicamente posibles. No obstante,
incluso esa ortoforia reducida no es la regla.
Respecto a la frecuencia de las heteroforias las cifras
dadas varian del 55 al 90% de la totalidad de la población.
Depende de que los procedimientos de examen empleados sean más
o menos sensibles <White, 1939). Permanece como cierto que la
gran mayoría de las personas consideradas como normales
presentan en realidad una tendencia a la desviación de los ejes
visuales. Si bien está claro que solamente un pequeño número
de entre ellas se quejarán de signos funcionales. En la mayor
parte de los casos la desviación permanece latente sin ningún
esfuerzo consciente (Sheedy, Saladiu, 1977) ; (Grishan, 1983)
Las heteroforias muy débiles pueden en realidad ser
consideradas como fisiológicas: por ejemplo, 1 a 2 dioptrías
de endoforia de lejos, 2 a 3 dioptrías de exoforia de cerca
<Hugonnier, 1977).
Con relación a algunas variables que afecten a las
heteroforias destacamos estudios que investigan sobre la
influencia del sexo y edad, éstos concluyen que el sexo juega
un papel insignificante, mientras que respecto a la edad se
expone que los signos funcionales provocados por la descompen-
sación de una heteroforia aparecen en cualquier edad de la
vida, generalmente en los adultos, pero la heteroforia es
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rsiempre mucho más antigua, frecuentemente congénita, sin que
se pueda apreciar su iniciación. Cole, Breadon, Eharpe, Guest
<1986) , Grignolo (1982)
En el estudio de la etiología ya hemos advertido que las
causas de las heteroforias y las de los estrabismos son las
mismas, y pueden ser debidas a factores anatómicos, variaciones
en la función de acomodación, convergencia y secuelas por
parálisis ocular. Liu, Lee, Jang, Ciuffeda, Wong, Grisban,
Stark (1979).
Otros sucesos que afectan a equilibrio oculomotor pueden
ser los traumatismos craneales que dejan a veces como secuela
una exoforia o una insuficiencia de convergencia y el efecto
prismático de los lentes mal prescritos que pueden producir una
heteroforia (Jones, 1977>
Los signos funcionales no existen más que en un pequeño
número de heterofóricos. Como dice Duke - Elder <1961) , su
aparición y su importancia dependen, no del grado de la desvia-
ción , sino de otras condiciones como son: la potencia de las
vergencias, la profesión del paciente y su estado físico y
psíquico.
Por otro lado, los signos no son verdaderamente los mismos
para cada tipo de heteroforia. En su conjunto, son alteraciones
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que traducen el. esfuerzo ocular: ante todo, cefaleas más o
menos sordas y variables, dolores referidos “al tondo de los
ojos”, molestia en la lectura, a veces incluso, pero esto es
bastante raro, impresión de diplopía intermitente, con vértigos
y náuseas algunas veces. Es mucho más frecuente que esta
diplopía no sea percibida como tal, ya que ella es demasiado
ligera; pero el sujeto declara que en la lectura las líneas se
vuelven turbias y parecen mezcíarse, de una forma que además
varia según el tipo de heteroforia. Sheedi, Saladin (1983).
A estos signos subjetivos pueden añadirse signos objeti-
vos: lagrimeo, ojos más o menos hiperémicos, blefaritis
crónica, conjuntivitis crónica. Ostberg <1980) , Dainoff, Happ,
Orane (1981).
En fin, los heterofóricos están con frecuencia molestos
cuando les es preciso pasar de una fijación de lejos a otra
próxima ó viceversa dando lugar a “visión turbia”.
En nuestra investigación todas estas consideraciones,
fueron tomadas en cuenta cuando realizamos los cuestionarios
de sintomatología con el fin de conocer si la frecuencia de
heteroforias provoca síntomas en los usuarios de ordenador ó
viceversa.
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En la endoforia la desviación de los ejes visuales,
mantenida latente por la fusión, tiene tendencia a hacerse
hacia adentro. Una endoforia de 1 a 2 dioptrías para lejos
puede ser considerada como normal <Hugonnier, 1977).
La endoforia puede ser de origen estático: anatómica o
parética; acomodativa esta causa es frecuente (Malbran) ya sea
producida por hipermetropía, ó a causa de factores extrínsecos
o de factores oculares; y por último nerviosa: este origen es
ciertamente frecuente, pero todavía bastante mal conocido
(Bishop, 1973)
Los síntomas son en su conjunto los de toda heteroforia
pero con algunas particularidades. Su aspecto panorámico es con
frecuencia muy evidente. Las cefaleas persisten bastante
tiempo, reapareciendo por la matiana al levantarse. La visión
lejana es con mucha frecuencia borrosa, bien sea por diplopía
desconocida, bien sea por relajamiento de la acomodación en un
hipermétrope. La visión del relieve de lejos es deficiente. En
visión cercana, la lectura es difícil, sobre todo al principio
de cada línea. Howarth, Istance <1985> ¡ Cole, Breaton (1986)
Turner (1982>
Destacamos dos tipos de endoforia:
— tipo insuficiencia de divergencia: la esoforia es mayor de
lejos que de cerca, los ojos pueden estar en ortoforia de
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cerca. Para Keith—Lyle <1990) , una paresia del recto externo
es frecuentemente la causa.
— tipo exceso de convergencia: la endoforia es mayor de cerca
que de lejos. De lejos se puede encontrar una ortoforia.
Por el contrario, en la exoforia la desviación mantenida
latente por la fusión, tiene tendencia a hacerse hacia afuera.
Este tipo de heteroforia es extremadamente frecuente, pero
en la mayor parte de los casos pasa inadvertida, ya que la
convergencia es suficiente para compensaría. Una ligera
exoforia puede ser considerada como normal. Respecto a las
causas, estas pueden ser de origen acomodativo cono es el caso
de miopes hipocompensados ó no compensados <Griffin, 1982) y
de origen nervioso, en los traumatismos craneales. Estudios de
Favory y Sedan han señalado la presencia de exoforia en los
boxeadores.
Atendiendo a los síntomas, son los de las heteroforias en
general, sin muchas particularidades. La moletia frecuentemente
es acusada de cerca, y es sobre todo marcada cuando la
insuficiencia de convergencia se superpone a la exoforia, lo
que es frecuente (Burian, 1985)
La exoforia puede ser más marcada de cerca o de lejos.
— tipo insuficiencia de convergencia: la desviación de
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cerca es mayor que la de lejos. Ya sea exoforia de cerca
mayor que la de lejos, ya sea exoforia de cerca y ortofo—
ria de lejos;
- tipo exceso de divergencia: la desviación de lejos es
también grande o más grande que la desviación de cerca
(Hugonnier, 1977).
Las forias verticales no fueron objeto de nuestro estudio




3.1.— Estado Refractivo General de Jóvenes
Universitarios
Durante la tase de crecimiento y desarrollo del ser
humano, todas sus estructuras orgánicas están sometidas a
diversos cambios. El sistema visual no es una excepción y
presenta algunas variaciones hasta que alcanza una fase que
podemos denominar madurez visual, donde sus características
visuales permanecen más ó menos estables.
En el estudio que presentamos, nos centramos únicamente
en un grupo de personas con edad estable desde el punto de
vista visual y con características y necesidades especificas
que les confiere el hecho de ser estudiantes universitarios,
al que a?xadimos un aspecto diferencial que corresponde la
utilización de ordenadores en su trabajo cotidiano.
En la primera parte del trabajo analizamos el estado
refractivo de base, en todo el colectivo, para considerar
posteriormente cual es el estado de la función visual de los
grupos con la característica diferencial.
Las primeras referencias bibliográficas respecto al
estudio de los estados de refracción en el adulto nos llevan
a principios de siglo, Betsch <1.928> realiza un estudio
epidemiológico sobre 12.000 ojos de sujetos adultos bajo
ciclopégia. Este análisis aunque no fue el primero, sirvió de
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base para trabajos posteriores que comentaremos. Los resultados
que dio a conocer mostraban una curva con un exceso de miopía,
aproximadamente del 13 % de los ojos examinados. Pero, si de
los resultados se eliminan aquellos globos oculares que
presentaban un cono miópico, la curva se hacia simétrica
situándose el eje en + 0,50 dioptrías y los extremos entre +
11,50 dioptrías y — 10 dioptrías. Otro dato interesante fue
establecer el estado refractivo medio y se concluyó que en el
80 % de los casos la refracción del ojo estaba comprendida
entre + 1,50 y - 0,50 dioptrías.
Por otro lado en 1.931, Kronfeld y Deiney efectuaron un
interesante estudio sobre 2.229 ojos de pacientes con edades
superiores a 25 afios, realizando esquiascopías bajo atropina
en ojos que presentaban astigmatismos menores de 0,75 diop-
trías, y observaron que en el 88,56 % de los casos el estado
de refracción del ojo estaba situado entre +2 y — 2 dioptrías.
respecto a los cambios producidos por el órgano visual y
sus posibles correlaciones destaca el trabajo de Collins
<1921) . De acuerdo con éste trabajo se desarrollan las
investigaciones de Hirsch que comienza en 1947 en un grupo de
jóvenes a los que se les analiza el estado de refracción y la
frecuencia de las distintas ametropías, el seguimiento de estos
mismos individuos en 1950 y 1952 le permite desarrollar una
teoría sobre las variaciones que sufre el colectivo objeto de
—97—
estudio e intenta extrapolar los datos a poblaciones semejan-
tes.
Cook y Gasscock (1951) también utilizando ciclopégia y en
consecuencia con la función visual en reposo determina el
estado refractivo de 1000 individuos (Arkansas). En la
población utilizada se componía de 625 individuos de raza negra
y 275 individuos de raza blanca, de ésta forma elaboró una
curva de distribución para cada grupo. Las figuras obtenidas
eran similares a las desarrolladas por investigadores preceden-
tes como Wibaut <1926) y Kempf (1928).
Estos estudios de gran validez científica determinaban
cuatro parámetros: Media aritmética, desviación estándar,
coeficiente de asimetría horizontal (g1) y coeficiente de
curtosis (g2); esta misma estructura estadística es la que
nosotros hemos utilizado para el trabajo que presentamos.
Los trabajos de Brown, a partir de 1942, se dirigen al
estudio del estado de refracción en jóvenes de 20 años, en los
que resuelve que la media de error refractivo en el grupo por
él estudiado es de + 0,50 dioptrías, con el transcurso del
tiempo y en la investigación de un grupo con 29 años de edad
detecta una disminución hasta + 0,25 dioptrías. Aclaramos que
la población analizada en este estudio no era de estudiantes.
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En el mismo sentido, Stenstrom (1948) publica un estudio
denominado “Investigación y Variaciones en los elementos
ópticos de ojos humanos”.
Un año más tarde, Takeda (1949) realiza unas investigacio-
nes sobre la relación de la lente del cristalino en los estados
de refracción del ojo, investigaciones realizadas en un amplio
colectivo. De la importancia del cristalino y su influencia
también se han ocupado otros autores como se ha comentado en
el apartado correspondiente, entre los que destacamos a Tron,
Strenstrom y collins que fueron estudiosos de todos los
aspectos de la refracción ocular.
La curva de distribución de frecuencia para los errores
de refracción en población general se ha querido equiparar a
la curva normal (Harrison y Col, 1977), como en otras investi-
gaciones se demostró que presentan zonas excesivamente desigua-
les respecto a la distribución normal (Sorsby y Col, 1960)
(Sorsby, 1980), aunque al excluir algunos intervalos se
producen variaciones con semejanzas a la curva normal.
Las variaciones anatómicas que provocan los errores de
refracción han sido estudiadas en cada epígrafe correspondien-
te, en éste comentario queremos recordar los trabajos de Duke—
Elder y Abrams (1970) sobre la longitud del eje antero
posterior y su implicación en el estado de refracción.
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Posteriormente los esfuerzos investigadores se centraron,
en gran medida, en la determinación del grado ó la incidencia
de los factores genéticos en el análisis de los errores de
refracción, en éste sentido Sorsby y colaboradores (1966) en
Inglaterra realizan un estudio epidemiológico para determinar
el grado de relación entre los factores genéticos y la
frecuencia de las distintas ametropías encontradas en su
población.
En la misma línea de trabajo podremos destacar los
estudios de Voung y colaboradores (1969—1972) , así como los de
Alsbirk en (1979) y Ashton (1985) que realizan una comparación
entre éstos estados de refracción en poblaciones europeas y
asiáticas.
Los aspectos genéticos y en consecuencia la implicación
de las diferentes razas con respecto al estado visual es
analizada, encontrando importantes comparaciones entre
poblaciones europeas y asiáticas en los estudios de Bear
<1981).
Otros investigadores como Keller (1973), Hegníann (1974)
y Johnson y colaboradores (1979) estudian las ametropías de dos
colectivos: padres e hijos, todos ellos intentan determinar las
variaciones existentes entre los dos grupos.
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A este respecto, merece una mención especial el estudio
de Ashton (1985) , realizado en una población compuesta por 185
sujetos con ascendencia japonesa y 192 con ascendencia europea.
Este investigador sigue las técnicas utilizadas por Lalouel y
colaboradores <1983> ; del estudio de Ashton se concluye la
influencia de la familia ó del grupo familiar en la existencia
de ametropías desde el punto de vista de correlación e intenta
elaborar unos modelos genéticos para predecir los estados de
refracción en niños, en función de su componente genético.
Los resultados de su estudio no están de acuerdo con los
realizados por Bear y colaboradores (1981), ni con los de Chen
y colaboradores (1985)
Hay muchos estudios que profundizan en el análisis y la
influencia de las razas y etnias en los estados visuales, así
Baldwin (1981) realiza un estudio estadístico para relacionar
la miopía y las etnias y buscar características fisiológicas
que pudieran representarlos de una manera genética.
3.1.1.— Miopía
A continuación, vamos a exponer algunos de los trabajos
por orden cronológico que se han realizado en el campo de la
prevalencia de miopía en grupos de estudiantes, la discusión
de nuestros resultados referente a estos datos se realizarán
en el epígrafe correspondiente.
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En Harvard, encontramos el primer trabajo de investigación
realizado por Derby en 1877 y posteriormente realizados por el
mismo autor en Amberst durante 1880 y 1882, en un grupo de
estudiantes universitarios.
Un amplio estudio investigando en 2.436 personas, va a ser
expuesto por Randalí, se realizó durante el año 1885 en 6
universidades europeas y 2 americanas, Siguiendo la investiga-
ción bibliográfica, nos encontramos con dos estudios realizados
por Agnew y colaboradores (1887) en un colegio de estudiantes
universitarios en New York.
Ya en el principio de éste siglo se analiza en la
Universidad de California el estado de refracción de un amplio
número de estudiantes, éste estudio fue hecho por el equipo de
investigación dirigido por Burnett (1911); también investiga-
ciones realizadas por Hall <1935) en Washington estudian en una
universidad los datos correspondientes a todo tipo de ametro—
pias.
Del mismo modo son destacables los trabajos realizados en
Harvard (1968) por Dunephy.
concretamente en el mismo mareo que nosotros hemos elegido
para nuestro estudio y utilizando para el análisis estudiantes
de escuelas de Optometría, se deben tener en cuenta los
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recientes trabajos de Secton <1984> y de otro grupo de
investigación dirigido por Schell <1985>.
En Europa, las primeras referencias bibliográficas
respecto a los errores de refracción en estudiantes universita-
rios se encuentran en Alemania. Destacaremos y exponemos por
orden cronológico los siguientes: Erismann <1871) , Pfluger
(1875> , Seggel (1879) , Cohn (1881> , Collard (1881> , Durr y Van
Anrooy <1883—1884) respectivamente. También en Alemania, pero
a principio de siglo concretamente en 1907 se referencian los
trabajos realizados por Fleischer.
En Inglaterra, respecto al estudio de los estados de
refracción en estudiantes, nos encontramos con trabajos de
investigación realizados por Clarke (1924) y Parnelí <1951> -
En el mismo sentido, la primera referencia encontrada en Suiza
destaca los trabajos de Emmerp (1876), citado por Randal
<1885) . En Dinamarca, también en el siglo pasado se encuentran
los trabajos de Tscherning <1882).
Respecto a países Asiáticos, y siempre referidos a grupos
de estudiantes sólo destacar tres investigaciones de Japón,
India y China. Llama la atención los trabajos realizados por
rI’amura a partir de 1932 en Japón, donde se concluyen indices
de miopía muy diferentes de los valores encontrados en otras
poblaciones de estudiantes universitarios, sirviendo como punto
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de referencia resxSecto a la situación de ésta ametropía en los
paises orientales. Inmediatamente después en 1933, se realizan
estudios en el mismo sentido en la India, intentando confirmar
la hipótesis en la que se consideraba que la raza tiene
influencia en los indices de ametropía, estos trabajos fueron
dirigidos por Banerjee (1933>
De una manera somera queremos comentar estudios epidemio—
lógicos sobre prevalencia de ametropías realizados en poblacio-
nes de sujetos jóvenes no estudiantes, la referencia más
antigua que encontramos corresponde a una cita de Cohn <1867>
sobre un estudio realizado unos años antes por Szokalsky (1848)
en Francia.
Entre las investigaciones ya de éste siglo, nos interesa
referirnos a aquellas que analizan grupos de jóvenes en las
mismas edades pero no estudiantes universitarios con el fin de
poder comparar los resultados. Los estudios que hemos selecio—
nado son tres de distintos años y de diferentes autores,
Nakamura <1954>, Sultton y Didmars <1970> y Gmelin (1976);
éstas tres investigaciones tienen en común la población objeto
de estudio que son colectivos de militares, reclutas y cadetes.
En todos los casos se dividieron en grupos para su posterior
comparación; los resultados respecto a prevalencia de miopía
serán posteriormente discutidos y comparados con los que
nosotros disponemos obtenidos de nuestro estudio.
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Por último referente a la incidencia de miopía considera—
mos los trabajos de Robert y Rowland (1978), Esperduto (1983)
y Fierelius <1983) que nos proporcionan datos de frecuencia de
miopía en poblaciones de edades comprendidas entre 18 y 26
años, la diferencia con los dos grupos anteriores es que en
éste caso se refieren a jóvenes de población general con
cualquier profesión y en ambiente rural y urbano.
3.1.2.— Hipermetropía
En el estudio de la frecuencia de ésta ametropía, uno de
los datos que más ha llamado nuestra atención ha sido que la
yliteratura concerniente a este estado de refracción resulta
mucho menos amplia de lo que cabria esperar si nos fijamos en
la alta prevalencia de la hipermetropía en la población
general.
Grosvenor (1971) hace un balance entre la documentación
existente, hasta ese momento, respecto a la miopía e hiperme-
tropía y el resultado es de 4 a 1. Rosner (1990), intenta
explicar éste curioso fenómeno argumentando que las consecuen-
cias patológicas de un proceso miópico suelen ser más graves
que en los casos de hipermetropía.
Sin embargo, henos pedido recurrir para la discusión de
nuestros resultados y para el conocimiento en profundidad de
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ésta anomalía refractiva a varios documentos de gran validez
por el prestigio de sus autores.
Los trabajos de Sorsby y colaboradores a partir de 1957
pretenden estudiar los factores genéticos que influencian la
aparición de la hipermetropía y el grado de relación existente.
La variación respecto a la hipermetropía con la edad ha
sido estudiada en muy diversos ámbitos, destacaremos los
trabajos de Rempf <1928), Brown <1938), Síataper <1950) y
Grosvenor (1987). Los estudios realizados por Hirsch, desde
1948 y posteriormente en 1964 en una población adolescente
marcarán la diferencia y la relación de ésta ametropía con la
edad en el proceso de emetropización.
García Sánchez, Méndez y Sánchez Salorio <1972) también
han estudiado las ametropia en relación con la edad, en un
total de 4.894 ojos en sujetos en clases comprendidas entre 4
y 25 años y concluyen que tanto la hipermetropía como el
astigmatismo hipermetrópico, son los trastornos más frecuentes
encontrados durante los primeros años de vida y que con
posterioridad la frecuencia de estos trastornos va disminuyen-
do.
De gran importancia para nuestro estudio son las posibles
relaciones existentes entre la hipermetropía y los factores
correspondientes a desequilibrios binoculares como las
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heterotropías y heteroforias, estos aspectos son estudiados en
poblaciones jóvenes por Robb y Rodier (1986), así como por
Nelson y colaboradores <1987).
También es interesante la relación existente entre la
hipermetropía y los trastornos por exceso de acomodación, éstos
aspectos y su posible relación fueron estudiados por ?4azow y
colaboradores (1984) así como por Raab (1984)
Por otro lado, se presentan los trabajos de investigación
de Rosner <1987) sobre la posible evolución progresiva de la
hipermetropía, se realizan en un conjunto de 123 sujetos,
relacionando la existencia de hipermetropía con la edad, así
como la influencia que diferentes circunstancias ambientales
y excesos en la acomodación pueden producir dicha evolución.
Se ha especulado mucho sobre las relaciones entre las
distintas ametropías, específicamente entre la miopía y la
hipermetropía con los cambios en la personalidad de los
estudiantes. Estos trabajos fueron realizados por Gawron (1981)
y posteriormente por el mismo autor en (1983). Su relación y
la implicación con el sistema nervioso simpático fue también
estudiada por Garner (1983>.
Los últimos trabajos que relacionan la hipermetropía con
los niveles de acomodación, vergencia y adaptación a distintos
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procesos de enfoque del ojo han sido llevados a cabo por Schor





Los estudios de Helmholtz en 1909, sugieren que los
factores anatómicos son los productores de la desviación del
foco y de la formación de varios focos en éste tipo de 1i$~$íJ.
• ½
ametropía. posteriormente se van a realizar gran cantidad de ti
estudios epidemiológicos, encontrando referencias importantes
-x4~
en 1950 y 1952 realizadas por Poos investigando la distribución
y las causas del astigmatismo.
<1
Es interesante en el estudio de la anomalía refractiva,
que nos ocupa un trabajo realizado por Marin—Amat <1956) sobre
la relación de los músculos orbiculares en la aparición de
astigmatismos. Del mismo autor, destacamos el análisis de las
variaciones de la curvatura corneal durante la vida, concreta—
mente su importancia y transcendencia en la refracción ocular.
úh$>
•22 ¼~Por otro lado, las causas de los astigmatismos son motivo
de estudio para muchas investigaciones; explicaciones en
»
profundidad fueron dadas por Duke-Elder en (1970) ; estudios más
4
43recientes como los de Grey y Yap (1986), Vihíen y Wilson (1983)
ahondan en ésta cuestión.
La influencia de la herencia en la ametropía ha sido
motivo de numerosos estudios, los más antiguos corresponden a















La toricidad de la superficie corneal y la cuantía que
puede imputársele respecto al astigmatismo fue analizada por
Varios autores. Destacan los trabajos de Bannon y Walsh en 1945
así como los de Le Grand 1967, en éstos estudios se cuantificó
el astigmatismo corneal en una media de valores entre O y 2,25
dioptrías.
Respecto a la implicación de la lente cristalino en la
formación de astigmatismo debemos referirnos a los trabajos de
Fletcher en 1951, en éstas investigaciones la oblicuidad de la
lente cristalino afecta sobre ésta ametropía en proporciones
entre 0,25 y 0,50 dioptrías, éste dato está de acuerdo con el
obtenido por Sorenses <1944) que cuantificaba la media del
astigmatismo de cristalino en adultos en 0,36 dioptrías.
Buscando otras posibles causas de astigmatismo se
encuentran los trabajos de Le Grand (1967> así como los
trabajos de Burton (1973) sobre la implicación de la superficie
retiniana en la formación de imágenes astigmáticas.
Son muchos los trabajos encontrados en la literatura a
éste respecto Bannon y Walsch (1946), Brungardt (1969), Roth
<1969), Sarver (1969), El—Hage (1971), así como otros más
recientes, Wick <1976, 1982).
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En el mismo sentido se presentan los trabajos realizados
en 1988 por Grosvenor y colaboradores confirman de forma
clínica algunos aspectos de astigmatismos estudiado previamente
por otros autores.
Respecto a la prevalencia de astigmatismos en diferentes
poblaciones nos centramos en los colectivos semejantes al de
nuestro estudio, destacamos los trabajos de Phillips (1952> en
grupo de pacientes de 30 años, en los que investiga sobre la
influencia y frecuencia de las deformaciones corneales;
trabajos posteriores en 1958 realizados por Morgan buscan la
diferencia entre los astigmatismos en función del sexo para
grupos en edades comprendidas entre 20 y 30 años.
Por otro lado, son muy interesantes los trabajos realiza-
dos por Rosvenor en 1977 intentando evidenciar los cambios en
la evolución del crecimiento en sujetos entre 20 y 30 años, no
encontrándose diferencias significativas respecto a la
evolución a estas edades.
Comentaremos posteriormente en la discusión de los
resultados los distintos estudios realizados referente a las
poblaciones generales y particulares de estudiantes adultos,
destacamos en éste caso estudios en busca de correlaciones de
astigmatismos relacionándolos con la edad.
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Podemos considerar a éste efecto los trabajos de Beer y
~&chler (1983), así como los de Rragha (1986> y los de
S~tterfield <1989), estos últimos en una población de 1.112
~.cientes en edades entre 20 y 30 años, obteniendo resultados
0Oncretos sobre la frecuencia de la ametropía así, como
t~specto al grado de esta.
Respecto a la influencia de factores genéticos en la
tirecuencia de astigmatismos nos encontramos con opiniones bien
diversas, hay estudios que sugieren alguna influencia heredita-
ria entre los que destacaríamos los realizados por Gates
(1946>, Biro <1948), Sosbi (1970>, Duke—Elder (1962) y
Waardenburg (1963), no faltan autores que rechazan esta
hipótesis. Fatt y Griffin (1983)
Otros trabajos indican que no encuentran evidencias
e2Cperimentales que pueden concluir en uno u otro sentido es el,
caso de Stern y Rosenborg (1940) que realizan un amplio estudio
a este respecto en 2.000 pacientes.
Es importante también considerar si existen aspectos de
¡as condiciones ambientales que provoquen un aumento del
astigmatismo, ya a partir de 1953 en estudios realizados con
3 generaciones de 51 familia (1.208 ojos) por Hofstetter y Rife
afirman éste hecho.
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El estudio más reciente encontrado al respecto es el de
Teikari y O’Donnell (1989), comparando parejas de gemelos, en
conclusiones indican que no encontraron evidencia de la
relación de esta ametropía con la herencia.
Es interesante también conocer la influencia de la raza
en la aparición astigmatismo, en éste sentido se han realizado
multitud de estudios, destacamos aquellos que dirigieron Lyle
y colaboradores <1972), Abraham y Volovick (1972> en distintas
poblaciones de americanos comparándolas con indios de raza
pura, encontrando valores diferentes con alta significación
estadística e intentando buscar las causa de éstas diferencias,
los autores consideran la influencia de la estructura anatómica
del ojo así como factores externos.
Otros trabajos dirigidos en el mismo sentido son los de
Wong (1976), Hamilton (1976), Head (1976), Mohindra y Nagary
<1977>, Garber y Hughes <1983), Alder-Grinberg (1986>.
Sin embargo, autores como Grosvenor (1977) realizan otros
análisis del astigmatismo intentando comprender lo que el
denomina astigmatismo inducido.
Referente a los distintos tipos de astigmatismo y su
prevalencia en distintas poblaciones y estudios se especula con
la idea de si la presión ó tracción de los músculos extraocula—
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res pueden provocar cambios en las curvaturas corneales
obligando a astigmatismos en determinados ejes, en ésta línea
de trabajo se pueden encontrar los estudios realizados por
Lopping y Weale (1960) y <1965), así como investigadores tan
prestigiosos como Duke—Elder y Abrams (1970). Los estudios de
Millodot y Thibault <1985) intentan aproximarse a las hipótesis
previas en éste sentido.
La influencia ó los efectos del astigmatismo sobre la
agudeza visual, han sido estudiados durante largos años y
tienen gran importancia en nuestro estudio. Un astigmatismo
incorrectamente corregido puede provocar numerosos efectos
adversos <Lyle 1990).
Los ejes del astigmatismo tienen según ha demostrado
Casanovas en 1966 y Birnbaum una influencia para el reconoci-
miento y habilidad de letras y números, en ésta línea de
trabajo destacamos los estudios de Atkinson y French <1979>
así como los más recientes de Giwiazda y colaboradores (1985)
que estudia el desarrollo de la agudeza visual en niños con
astigmatismo.
Es importante comentar desde el punto de vista de nuestro
estudio la influencia de los astigmatismos mal compensados
sobre síntomas de astenopía, manifestada por cefaleas, tirantez
y enrojecimiento de ojos. Estos síntomas se van a producir en
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astígmatas hipermetrópicos y astígmatas Yniópicos si van
acompañados de trabajos visuales prolongados en distancia
próxima, ya en 1924 Gullstrant y Helmholtz imputaban al
astigmatismo de entre 0,50 y 2. dioptría más sintomatología que
a otras ametropías en el sentido de causante de astenopia.
Es muy importante destacar los trabajos de Van Althen
(1961) en los que analiza e). astigmatismo como posible causa
de miopías. De igual forma que estudios posteriores realizados
por Birnbaum <1978> en los que se intenta relacionar los
astigmatismos con el desarrollo de un proceso tópico.
De acuerdo con ésta propuesta, Fulton y colaboradores
(1982) sugiere que existe una influencia clara entre los
astigmatismos no compensados y el desarrollo de miopía.
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3.2.— Fatiga Visual
Las exigencias visuales necesarias para el trabajo con
pantallas de ordenador y las condiciones ambientales en las que
a menudo se realizan estos trabajos puede ocasionar fatiga
visual (astenopia> , Ostberg <1980>. Este término médico agrupa
todos los síntomas asociados con el esfuerzo muscular excesivo
del aparato visual, durante un largo período de tiempo y puede
ser difícil de diferenciar respecto a síntomas de cansancio
tísico y mental como resultado del trabajo de condiciones no
satisfactorias. (Starr, Thompson, Steven, 1982>
En primer lugar, vamos a analizar varias definiciones
referentes a la fatiga visual, para en sucesivos epígrafes
desarrollar la situación bibliográfica con relación a la
población objeto de estudio. La definición realizada por Robert
(1972) dice que la fatiga puede definirse como un estado
resultante del funcionamiento excesivo de un órgano, que se
traduce en una disminución del poder funcional, pudiendo ir
acompañado de sensaciones desagradables.
La fatiga visual fue definida posteriormente por flubois
Poulsen (1978) como “ un fenómeno aparentemente reversible que
puede acompañarse de sensaciones molestas al mismo tiempo que
da lugar a la reducción de la capacidad necesaria para realizar
una tarea visual ‘¼
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Elias y Cail, hacen intervenir en su definición de fatiga
un elemento diferente; para ellos, la fatiga visual puede
definirse como una modificación funcional con efectos fisioló-
gicos generalmente reversibles, debida a contracciones.
3.2.1.— Fatiga Visual en los Usuarios de Ordenador.
Sintomatología.
En éste apartado presentamos la influencia del estado de
refracción ocular en la sintomatología de usuarios de ordena-
dor.
Según la clasificación de Dubois Poulsen, se pueden
distinguir respecto a los síntomas tres grandes tipos: en
primer lugar los síntomas oculares, generalmente expresados
como sensaciones de quemazón, escozor de los globos, enrojeci-
miento, aumento del parpadeo e incluso dolor ocular, en segundo
lugar síntomas visuales como dificultad para enfocar, visión
borrosa, percepción de manchas delante de los ojos, mayor
sensibilidad a la luz, doble visión (diplopía) y por último
sintomas generales como cefaleas e incluso vértigos y nauseas.
En la búsqueda bibliográfica nos encontramos con multitud
de estudios que relacionan la frecuencia de quejas visuales y
oculares en usuarios de videoterminales, entre ellos destacamos
por ser pioneros en este campo, los trabajos de Hultgren y
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Xnave (1974) , Rir y colaboradores <1978), Ostberg (1975) , Elías
y colaboradores (1979>.
En la década de los 80, se encuentra en la literatura
amplias referencias en el campo del estudio de síntomas de
usuarios, entre ellos referenciamos por su importancia
posterior los trabajos realizados por Laubli <1980>, Dainotf
(1980), Smith (1980) , Rey y Meller (1980) , Gunnarsson y Ostberg
<1977) ; en todos ellos se analiza la frecuencia de las quejas
visuales y oculares en colectivos de trabajadores existiendo
una curiosa disparidad en las conclusiones en cuanto a la
influencia de la utilización de ordenadores y los síntomas de
astenopía, creemos que esta disparidad es debida a la falta de
metodología homogénea y objetiva en las investigaciones.
Posteriormente nos encontramos con los trabajos de Turnér
(1982) y de Starr (1982> . Es interesante observar que durante
algunos años las investigaciones en este campo disminuyen y en
consecuencia las referencias bibliográficas también son
menores.
En 1985, Dain retoma el estudio de la sintomatología
elaborando un trabajo que después en 1988 será revisado. En
estas investigaciones comparan la sintomatologia en 1.013
personas que utilizan durante varias horas al día un ordenador,
clasificándolas en grupos en función de mayor ó menor nivel de
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sintomatología. En el apartado de discusión de resultados, y
debido a que en nuestro estudio además de analizar la influen-
cia del trabajo con ordenador sobre el estado de refracción y
la función visual hacemos una revisión de la sintomatología
expresada por los estudiantes, comentaremos la frecuencia de
quejas visuales a las que hacen referencia los trabajos
presentados en los párrafos anteriores.
Como decíamos, resulta redundante los estudios de estos
años, respecto a frecuencia y prevalencia de síntomas. Además
se cuantifica de forma muy variable, dados los problemas
metodológicos inherentes en los estudios epidemiológicos en
este área:
1) por la frecuente asociación con otros trastornos,
2> por las múltiples formas de presentación y
3) por las conocidas limitaciones de los autoinformes.
A partir de 1986, y a propuesta de Instituciones interna-
cionales como la Organización Internacional del Trabajo y la
Organización Internacional de la Salud se comienza una nueva
etapa en las investigaciones; intentando buscar métodos para
objetivar los síntomas que declaran los individuos (Ostberg,
1986> , desarrollando simuladores para tomar medidas objetivas
durante las horas de trabajo, además se investigan otros
aspectos externos como la iluminación ambiental, así como
condiciones relativas a los individuos tales como el análisis
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de microfluctuaciones en la acomodación, velocidad de ésta,
tiempo de recuperación al deslumbramiento, etc., proporcionando
así un mejor conocimiento de los factores influyentes en las
molestias de astenopía considerándolos de forma individualiza-
da. (Iwasaki, Kurimoto, 1986>; (Kageku, Akinori, 1986>;
(Kochear, Foulfe, 1986) ; (Sliney y Wolbarsht, 1986)
En 1988, Dann, Good y Tejerina analizan la influencia de
los errores refractivos en la sintomatología de un grupo de
usuarios de ordenador; la muestra estaba formada por jóvenes
entre 18 y 32 años con una media de edad de 23.1 y una S = 3.8.
Estudios semejantes se realizaron por otros grupos de investi-
gación como Bailey, Greenhouse, Howarth <1986>, Campbell,
Durden (1986), Cushman <1986> y Sheedy <1987). Más concretamen-
te, Wiggins y Dann (1991) comparan las molestias visuales
respecto a la existencia y grado de astigmatismo.
En España se han realizado también estudios de éste tipo,
la iniciativa parte de distintos Estamentos en algunas
ocasiones de la administración (I.N.S.H.D.>, también de
asociaciones patronales <AMYS) y sindicatos e incluso de
algunas empresas con gran desarrollo informático C’I’elefónica).
Con relación a los informes promovidos por los sindicatos,
destaca el que editó la fundación IESA, realizado por UGT en
el sector de Banca. La encuesta fue realizada en 1982, sobre
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una población estimada de 2.500 empleados que trabajan de forma
continua y estable ante pantallas de ordenador. La muestra
recoge las respuestas, los trastornos más usuales fueron picor,
ardor, enrojecimiento de ojos, desdoblamiento de imagen y
fotofobia, se han expuesto por orden decreciente de frecuencia.
Como objeciones observamos que no se compara con grupos —
control y sólo se toman en cuenta las respuestas subjetivas de
los operadores, sin embargo resulta informativo en cuanto a las
condiciones ambientales.
Por otro lado, hemos observado que la mayor parte de estos
estudios se han efectuado sobre grupos pequeños (no superiores
a 200 personas) y formados exclusivamente por usuarios de
pantallas.
Respecto a las propuestas del Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo, se presentan los informes
sobre “problemática de trabajadores y usuarios de informática”
(1985) así como dos documentos en 1986 relacionados con la
exploración oftalmológica específica y la emisión de radiacio-
nes no ionizantes.
Desde otras organizaciones como AI4YS <Asociación de
Medicina y Seguridad para la empresa eléctrica) se realizan
trabajos en el mismo sentido, este es el caso del Informe sobre
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pantallas de Visualización, encargado por ésta asociación
<1986)
Para terminar la aportación desde las grandes empresas
corre a cargo del estudio que organizó la compañía Telefónica
en 1984, se evaluaron 500 reconocimientos médicos sobre un
total estimado de 2.216 puestos de trabajo con pantalla. La
investigación comprendía dos fases: una subjetiva y otra
objetiva (exploración clínico funcional oftalmológica) ; ésta
última resultó normal en el 95 % de los empleados encontrándose
una incidencia de patología de retina, vasos y nervio óptico
en el 5 %. La tensión ocular fue normal en el 100 % de los
empleados lo que es lógico puesto que la edad media de ellos
era de 35 años. Respecto a la exploración funcional fueron
detectadas forias superiores a 4 dioptrías en endoforias ó a
2 dioptrías en exoforias, dentro de los márgenes fisiológicos
en un 12 % de empleados. En éste estudio se cruzaron los datos
correspondientes a la sintomatología objetiva con las horas de
trabajo frente a videoterminal.
De la abundancia de literatura, muy pocos son los estudios
que comparan los síntomas de astenopia entre operadores y
grupos — control, entre estos trabajos los realizados por
N.I.O.S.H. (1981), Woo, Strong, Irving (1986) y otros; serán
comentados posteriormente y comparados, con nuestros resultados
respecto a los diferentes parámetros que estudian.
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En Francia, los trabajos de Morin y Pellet (1989) utilizan
una metodología semejante.
Como ejemplo sólo comentar, el trabajo desarrollado por
Dain, Mccarthy y Chan-Ling <1988) entre un grupo de operadores
de videoterminal y un grupo de sujetos que no utilizaban
ordenador; se encuentran datos interesantes desde el punto de
vista de la función visual. Las dos muestras fueron exploradas
con pruebas de diagnóstico optométrico y cuestionadas sobre
aspectos de su sintomatología. Los resultados obtenidos de
ambos análisis se relacionaron entre sí; las conclusiones
apuntaban como en el resto de los estudios comparados a una
mayor incidencia de molestias en el grupo expuesto, en éste
caso fueron referidas a visión borrosa, cefaleas y deslumbra-
mientos.
3.7.2.— Fatiga Visual en los Usuarios de Ordenador;
Causas.
En nuestro estudio, uno de los retos es la búsqueda de los
motivos por los que los usuarios de pantalla de ordenador
expresan una sintomatología superior a personas que no lo
utilizan. Todos los elementos que constituyen la carga visual
del trabajo con pantalla intervienen en la aparición de la
fatiga visual. A menudo éstos factores son intrínsecos, se
habla de una sobrecarga visual cuando aparecen síntomas de
fatiga, éste epígrafe afecta directamente a nuestra investiga—
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ción e intentaremos comprobar cuales son los aspectos hiperuti—
lizados de la función visual, pero ha sido demostrado, que




Nos referimos a aspectos ambientales y concernientes
especificamente al terminal de ordenado, estos factores de
indudable interés e influencia en la astenopia de los usuarios
no son objeto de estudio de éste documento.
Sin embargo, debido a la importancia que conllevan deben
ser analizados aunque de forma somera.
En la búsqueda bibliográfica, respecto a los parámetros
analizados por nosotros, hemos encontrado un gran número de
referencias en éste sentido. En primer lugar las directrices
del Parlamento Europeo ó las Instituciones Europeas de
normalización dictan unas normas ergonómicas que deben cumplir
tanto las instalaciones como los aparatos propiamente dichos.
Las condiciones de iluminación en las que se realizan las
tareas informáticas, revisten gran importancia. De hecho, como
hemos comentado, muchos síntomas de fatiga visual están
provocados por unas condiciones de iluminación incorrectas. En
éste sentido se desarrollan los trabajos de Cakir <1980, 1982>
Desnoyers (1982), Santer <1983, 1984) y otros promovidos por
organizaciones Nacionales e Internacionales (OMS, OIT, NIOSH).
Dentro de este factor se deberá tener en cuenta el
contraste de luminancias, la posición, nivel y eficacia de las
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fuentes de luz, la eliminación de deslumbramientos, el
centelleo de los tubos fluorescentes. Algunas publicaciones
encontradas investigan sobre estos aspectos, destacamos las
realizadas por Zinchenko y Munipov (1985>, Grandjean y Vigliani
(1982> , De Wesley Woodson (1978)
Con relación, a la pantalla de ordenador se deberán
controlar la emisión de radiaciones, éste factor fue muy
estudiado tanto respecto a la cuantía de la emisión como a las
posibles repercusiones en la salud visual de los operadores.
Entre los estudios presentamos los realizados por Weiler
(1975>, Zaret <1980, 1984) y Mc. Donald (1984, 1986>. Conclu-
yendo a este respecto la inocuidad de estos instrumentos para
el usuario.
Además se han encontrado correlaciones positivas entre
quejas por reflejos y centelleo del monitor y síntomas de
astenopia, así como asociaciones significativas entre los
ratios de luminancia (pantalla - mesa — entorno) y quejas
visuales. Stammerjohn, Smith <1981) . Estudios epidemiológicos
realizados en 28.591 empleados de la Sociedad Italiana de
Telecomunicaciones confirman las investigaciones anteriores.
Respecto al tamaño, color y luminosidad de los caracteres
así como la altura e inclinación del monitor, también se han
encontrado trabajos que determinan su influencia en la asteno—
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pia Nielsen, Engineer, Brúel y Ejaer <1986) . En éste trabajo
específico se investiga sobre la influencia de luminancia,
iluminación y contraste en distintas pantallas al igual que las
características de reflexión en diferentes unidades de video—
terminal. Como conclusión exponen que la demanda de luminancia
en la dirección especular tiene que ser menor de 200 cd/m2 y la
de los caracteres no debe exceder los 300 lux.
3 .2 .2 • 2.— Factores Intrínsecos
3.2.2.2.1.— Trastornos de Refracción
Favorecen la fatiga visual debido a un esfuerzo acomoda—
tivo y a una demanda superior de la interpretación de la
imagen borrosa en la retina, en consecuencia las ametropias
no compensadas ó mal compensadas van a tener una incidencia
importante en la sintomatología molesta de los usuarios.
Santer (1986>.
Comenzamos el análisis de las anomalías visuales por los
miopes leves, la visión de ellos es nítida a nivel de la
pantalla, teclado y documento, mientras que el resto del
ambiente tiene una visión borrosa ya que está más lejos de su
punto remoto. Sin embargo, en la miopía más elevada el punto
remoto está entre el sujeto y la pantalla, entonces eJ. ergorama
es borroso y es necesario que el sujeto se aproxime a la
pantalla para poder leer.
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En este sentido, nos interesamos por los trabajos realiza-
dos en 1975 y 1980 un grupo de investigación dirigido por
Ostberg. En un grupo de sujetos entre 25 y 40 años estudió los
estados de refracción y su comparación antes y después de un
trabajo intenso ante pantalla, concluyendo en su trabajo un
aumento de miopía inducida.
De acuerdo con esta posición se desarrollan los estudios
de Haider (1980), que demuestra una disminución de la función
visual después de varias horas de trabajo. Asi corto los
realizados por Paci y Ormezzano (1986> que relaciona el grado
de miopización inducido medido en dioptrías con el uso de los
diferentes tipos de pantalla.
Respecto al estado del enf oque visual, acomodación y
convergencia en individuos que utilizan pantallas de ordenador
y para evidenciar y aclarar su relación con la edad y horas de
exposición los mismos autores, Hedman y Brienn, diseñan una
investigación. Como premisas previas consideran los trabajo de
Grandjean y Vigliani (1980> y de Dainoff y colaboradores <1981)
referentes a la evidencia de una alta frecuencia de quejas
visuales. En el estudio investigan 29 sujetos con edades
comprendidas entre 17 y 54 años, utilizando para las medidas
de la función visual un método previamente validado por
Leibowipe y Henessy (1975>.
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El tiempo del estudio fue de seis meses de los cuales tres
trabajaban con tareas variables y otros tres trabajaban durante
toda la jornada con una pantalla de ordenador. Para valorar la
precisión de enfoque, se analizó el punto próximo de acomoda-
ción y convergencia. Los grupos se dividieron según la edad;
en menores de 20 años, de 20 a 40 años.
En las conclusiones obtenidas de los resultados no se
detecta un aumento de la miopia inducida en contra de las tesis
de Ostberg <1980) y Haider (1980). Las diferencias marcadas en
las conclusiones de ambos grupos de investigación pueden ser
debidas a la configuración de las muestras respecto de la edad
y trabajos realizados.
Hemos hecho referencia a la edad en la exposición anterior
y nos parece interesante ahondar en este aspecto, comentando
un trabajo realizado en Alemania, concretamente en la Universi-
dad de Munich por el equipo de Jiranet, Kugelmann y ICrueger
(1986) en el que buscan la influencia del factor edad relacio-
nándolo con aspectos de la función visual.
La población utilizada es dividida en dos grupos: una
primera muestra entre 20 y 30 años y una segunda muestra de
edad superior a 30 años. Los resultados demuestran con
diferencias estadísticamente significativas que en el grupo de
edad superior a 30 años se presentaban más síntomas y además
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se producta una evolución negativa de las ametropías ya
existentes.
Ahora bien, en este estudio no se demuestra que la
influencia del tiempo expuesto afecte al estado de refraccion.
Trabajos precedentes como los realizados por Eason (1980>,
Benz y Haubner (1983) concluyen datos semejantes.
En base a la bibliografía estudiada, determinamos que la
variable edad tiene influencia a partir de los 30 años debido
a la pérdida acusada de la acomodación, pudiendo provocar
síntomas e incluso variaciones en el estado visual y sinergia
con el efecto de la utilización de ordenadores. Es por éste
motivo, por el que se ha limitado a 30 años la edad de los
individuos componentes del colectivo objeto de nuestro estudio,
con el fin de evitar enmascaramientos producidos por la edad.
Consideramos que merece un comentario especial un trabajo
realizado por Woo e Irving en la Escuela de Optometría de
Waterloo (Canadá> por tener algunas semejanzas con el estudio
que nosotros exponemos en este documento. En primer, lugar el
análisis se realiza en dos grupos, uno de los cuales utiliza
ordenador y el otro le sirve de muestra en blanco, debido a que
sus componentes no son usuarios de videoterminal. Además, otro
punto en común consiste en el uso de métodos de diagnóstico de
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contraste variable y de contraste único para la detección del
estado de la función visual en los grupos de análisis. Por otro
lado, también se interesan por las variaciones negativas que
en el estado de refracción pueden provocar un excesivo esfuerzo
visual.
En este estudio, se analiza la respuesta acomodativa del
sistema visual con la valoración de la agudeza visual, cabria
esperar una correlación con los síntomas de astenopía pero en
los resultados esta asociación no existe, este hecho puede ser
explicado por el alto contraste de los optotipos.
En consecuencia, Woo y sus colaboradores para evidenciar
de manera determinante la posible correlación, utilizan la
función de sensibilidad al contraste con ondas sinusoidales de
frecuencia variable y contraste decreciente. Con este método
pretenden medir cambios sutiles en dicha función.
En los resultados de la investigación se producen cambios
en la sensibilidad (fluctuaciones> antes y después del trabajo;
pero estos cambios se establecen en ambos grupos (usuarios y
no usuarios>.
En la investigación se ratifica el aumento de la miopía
transitoria después del trabajo, citada en párrafos anteriores
en el grupo de usuarios, esta puede ser debida a un esfuerzo
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para mejorar la posición focal de la imagen y finalmente en los
resultados del estudio se detectan desequilibrios en la función
binocular (heteroforias)
De la misma manera, el estudio epidemiológico realizado
por Scullica (1990) en una población de usuarios compuesta por
29.604 sujetos, pretende conocer la influencia de los errores
refractivos en la astenopía. Deducen que los defectos de
refracción actúan aumentando la incidencia de astenopía con un
grado variable según sea el tipo de ametropía, así en los
hipermétropes se encuentra el mayor porcentaje de asténopes.
Estos datos son obtenidos con un alto valor de significancia
estadística.
Es interesante comparar estas conclusiones con estudios
referentes a la incidencia de ametropías, miopía, hipermetropía
y astigmatismo en estudiantes que no utilizan pantallas de
ordenador. En éste sentido trabajos muy recientes, realizados
en 1994 por Sanz, González, Martínez y Muñoz en 103 sujetos en
edades comprendidas entre los 18 y 24 años nos sirven de
referencia.
En la investigación relacionan el estado de retracción con
las capacidades visuales, para ello miden la agudeza visual y
a diferencia de otros trabajos concluyen que no hay una
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disminución de la agudeza visual, cuando la ametropia existente
está bien compensada.
Para terminar, en el caso de los astígmatas se produce una
fatiga muscular ya que el sujeto se esfuerza utilizando el
mecanismo de acomodación para colocar una de las dos focales
sobre la retina. Este esfuerzo se sobrepone al habitual frente
a las pantallas. Estudios en este sentido fueron realizados por
Cocno, Denieul (1986) y Murch <1982).
3.2.2.2.2.— Trastornos de Agudeza Visual
No son abundantes las referencias que relacionan las
influencias sobre la Agudeza Visual y el hecho de ser usuario
habitual de pantalla de Ordenador.
En 1976 Pape, Blankenagel y Kaise encuentran una correla-
ción positiva entre la Agudeza Visual y la actividad realizada,
tanto en investigaciones de campo como con el laboratorio.
Así dedujeron que el valor necesario de Agudeza Visual en
un trabajo de oficina se estima para una distancia de 50 cm.
Este valor es considerado para una oficina convencional pero
no dotada de sistemas de ordenador, tal y como SchmidtJce y
Schohe <1967> demostraron en una muestra de 9.400 trabajadores
industriales.
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Erueger (1986) en el estudio realizado con objeto de
deducir la relación causa efecto entre los trastornos visuales
y el uso de pantallas de ordenador, concluye que existe así
mismo una correlación positiva entre el tipo de trabajo y el
valor de la agudeza visual necesaria.
Por otro lado, los valores obtenidos por distintos grupos
de trabajos sobre diferentes colectivos que ejercen tareas de
diferente exigencia visual han sido semejantes, asi para Shober
(1968) el valor de esta variable agudeza visual es de 0,94
sobre una población de 9.468 personas adultas; el grupo de
investigación dirigido por Hatch <1990) obtuvo un valor
promedio de Agudeza Visual igual a 0,925, medido sobre una
población penitenciaria y finalmente en 1994 Sanz y colaborado-
res, han obtenido un valor igual a 0,97 en un colectivo de
jóvenes universitarios entre 18 y 24 años.
Con respecto a la población de usuarios de ordenador
debemos considerar los resultados de Catros (1986> que
evidencian la necesidad de una Agudeza Visual de 0,4 para poder
discrimiñar los caracteres de la pantalla. Este puede ser el
motivo por el cual personas con una inadecuada compensación
visual no detecten ante un terminal el déficit de la misma.
3.2.2.2.3.— Trastornos del Equilibrio aculo—Motor
—13 4—
El trabajo ante pantallas necesita la fusión a diferentes
distancias y en distintas direcciones. Si las vergencias
personales son mediocres la fusión no puede mantenerse más que
con un esfuerzo de convergencia. La insuficiencia ó exceso de
convergencia sola ó asociada a una heteroforia originará
síntomas de fatiga visual (Hugonnier, 1973)
Es este sentido las referencias bibliográficas encontradas
son abundantes, abarcan desde estudios en tamaños pequeños de
población (Zíateva y Roicheva, 1986) hasta estudios epidemioló—
gicos; referenciamos como ejemplo del segundo grupo el análisis
realizado por Burlan y Von Noorden (1974) sobre una población
de 379 usuarios de VDT y 126 no usuarios. Como resultados no
se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos
referidas a la medida del punto próximo de convergencia después
de una jornada de trabajo. Coincidiendo con estos, los
resultados de Hedman y Brien (1983).
Sin embargo este dato es refutado por Gunnarsson y
S&derberg (1979) que hallaron que el punto de convergencia
aumentaba de 1 a 4 cm. hacia fuera en los individuos que se
exponían a un día de trabajo frente a terminales de ordenador,
especialmente si el esfuerzo realizado es “intenso”.
Fueron estudiados, también por estos mismos autores, las
anomalías sobre heteroforias y heterotropia. Concluyendo la
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inexistencia de desequilibrios binoculares debidos al esfuerzo
de una jornada (Burian y colaboradores, 1974>. Ahora bien la
prevalencia de exoforias fue demostrada, de igual manera se
expresaron los trabajos de Laúbli <1981). En el apartado
correspondiente a discusión de resultados compararemos estos
datos con los obtenidos de nuestro estudio.
Finalmente y centrándonos en la población de estudiantes
exponemos y comparamos los trabajos realizados por Suchoff y
Mozlin (1991), Simon y Gassler (1988>, Seedy y Saladin (1983)
y por Rabino Maina y Romano (1986> en los que se presentan los
tipos y grados de heteroforias, así como los porcentajes




Conocer la posible influencia que tiene la utilización 6
no de ordenadores en el estado de retracción visual y la
sintomatología ocular de adultos jóvenes estudiantes.
4.2.— Objetivos EsDecíficos
1.— Buscar la frecuencia de los diferentes estados de
refracción y de su compensación óptica en jóvenes estudiantes
expuestos ó no a pantallas de ordenador.
2.— Describir y comparar la capacidad visual en función de los
parámetros: Agudeza visual, sensibilidad al contraste y fatiga
acomodativa en la población objeto de estudio y establecer la
posible correlación entre los resultados obtenidos en dichos
parámetros con la valoración subjetiva de sus síntomas y
condiciones de trabajo.
3.— Analizar, igualmente la función binocular y posibles
desequilibrios oculomotores en las poblaciones de usuarios y
no usuarios de ordenador valorando la presencia de heterofo—
rias, el mecanismo de fusión y el nivel de estereoagudeza.
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4.— Estudiar el proceso de adaptación visual a diferentes
niveles de iluminación así como el tiempo de recuperación al
deslumbramiento y su posible expresión sintomática en función
de estar ó no expuestos a pantallas de videoterminal.
5.— Valorar la sintomatología ocular y visual subjetiva
referida por los dos grupos en relación con sus condiciones
diferenciales.
6.— Comparar la utilidad de los diferentes métodos de
exploración de la función visual, clásicos y recientes a fin
de proponer un esquema básico de sistemática de diagnóstico y
seguimiento en programas de prevención en Salud Pública.
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V. MATERIAL Y METODOS
5.1.— Material y Métodos Estadísticos e Informáticos
5.1.1.— Selección y Características de la Muestra
Nuestro trabajo realiza un estudio sobre dos muestras de
datos utilizando el análisis multivariable.
El análisis multivariable es uno de los métodos más usados
para reducir, con la mínima pérdida de significación, la
complejidad que presentan los problemas multidimensionales,
reduciendo esa dimensionalidad de valores inmanejables a otros
asumibles. Era importante seleccionar dos muestras de estudian-
tes universitarios con características totalmente diferentes
respecto al uso habitual de pantallas de ordenador, para ello
se eligió un primer grupo de alumnos de la Facultad de
Informática de la Universidad Politécnica de Madrid y una
segunda nuestra de estudiantes de la Escuela Universitaria de
Optica perteneciente a la Universidad Complutense de Madrid.
En el primer caso se estimó que debido a los estudios
específicos en el área informática el uso de computadoras era
elevado, tanto en horas al día como en años de trabajo frente
a terminales de ordenador. El segundo grupo de estudiantes
universitarios, alumnos de la Escuela Universitaria de Optica
se analizó como muestra patrón ya que el uso de pantallas de
ordenadores se presuponía muy bajo.
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En el epígrafe correspondiente a resultados, se confirma
ésta hipótesis <Tablas 3, 4> y se demuestra que las diferencias
son estadísticamente significativas respecto al tiempo tanto
en años como en horas al día trabajando con pantallas de
ordenador (r = 0.67; r = 0.65 respectivamente)
La fase del estudio correspondiente a la toma de datos y
análisis visuales se realiza durante el curso 1991 — 1992. Con
todos los resultados obtenidos de cada grupo se atronta el
estudio por medio del análisis, factorial, ésta parte del
programa fue supervisada por D. Juan Pazos Sierra, Catedrático
de Inteligencia Artificial, de la Facultad de Informática de
la Universidad Politécnica de Madrid.
El trabajo indicará las características presentes en cada
población y las relaciones entre ellas, consta de tres partes:
Análisis Unidimensional: Se va a centrar en el estudio de la
distribución de las muestras para las distintas características
posibles.
Análisis Bidimensional: Se intentará encontrar posibles
relaciones para cada muestra entre una serie de caracteristicas
que, presumiblemente, están relacionadas.
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Análisis de Homogeneidad de las Muestras: Va a intentar
descubrir la posible dependencia del lugar de toma de las
muestras en los valores obtenidos en una serie de variables.
La asociación de los 3 métodos es para Joaristi,
Lizasoain y Etxeberna (1990) la mejor combinación posible.
El problema de determinar el tamaño de la muestra es
crucial dentro del contexto de la inferencia estadística. Así,
un tamaño de muestra excesivamente elevado puede incrementar
en exceso el tiempo y el coste de la investigación y por otra
parte, si la muestra es demasiado pequeña puede que no se
encuentre el deseado grado de fiabilidad. (Ojer, 1.990>.
Considerando el intervalo de confianza para éste caso al
99 por ciento y un error máximo de 0,25 Dioptrías, se eligieron
las variables con respecto a las cuales se va a calcular el
tamaño de la muestra. Estas fueron, la graduación de las lentes
compensadoras que llevaba el individuo (prueba objetiva con el
frontofocómetro) así como los valores de refracción para ambos
ojos que obtuvimos con el autorrefractórnetro (prueba objetiva).
En base a los valores de las dos variables se obtienen los
siguientes tamaños de muestra:
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Muestra informática (Sujetos expuestos>.
— Dioptrías ojo derecho con frontofocómetro:
Media aritmética = 0,8
Varianza = 1,07
Tamaño de la muestra = 122
- Dioptrías ojo izquierdo con frontofocómetro:
Media aritmética = 0,76
Varianza = 1,07
Tamaño de la muestra = 122
— Dioptrías ojo derecho con autorrefractómetro:
Media aritmética = 0,76
Varianza = 0,66
Tamaño de la muestra = 47
— Dioptrías ojo izquierdo con autorrefractómetro:
Media aritmética = 0,8
Varianza = 0,85
Tamaño de la muestra = 77
Muestra óDtica (Sujetos no expuestos>
— Dioptrías ojo derecho con frontofocómetro:
Media aritmética = 1,33
Varianza = 1,35
Tamaño de la muestra = 192
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— Dioptrías ojo izquierdo con frontofocómetro:
Media aritmética = 1,26
Varianza = 1,35
Tamaño de la muestra = 192
— Dioptrías ojo derecho con autorrefractómetro:
Media aritmética = 1,33
Varianza 1,15
Tamaño de la muestra = 140
— Dioptrías ojo izquierdo con autorrefractóTnetro:
Media aritmética = 1,21
Varianza = 1,14
Tamaño de la muestra = 138
Todos éstos datos han sido obtenidos de 15 casos de prueba
extraidos aleatoriamente de cada colectivo, siguiendo las
indicaciones que nos da el Dr. Carrasco (1989) en su “ Método
Estadístico en la Investigación Médica ‘¼
Según este autor, para cubrir todos los casos que se
presentan, se debe elegir el tamaño mayor resultante para cada
muestra, en consecuencia se utilizan los siguientes tamaños
muestrales:
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Luaar de origen Tamaño Característica
Informática 122 exnuestos
Optica 192 no — expuestos
Como se puede observar, los tamaños en las muestras de
alumnos de Optica e Informática presentan las diferencias
necesarias y convenientes para ser utilizados como representan-
tes de su población de origen. La característica que va a
marcar ésta diferencia es la cantidad de dioptrías presentes
en la compensación óptica medida con el frontofocómetro. Con
las consideraciones expuestas en las páginas precedentes, la
varianza es el único factor diferenciador que hace que los
tamaños muestrales varien de un caso a otro, puesto que el
error y el intervalo de confianza es el mismo para todos los
casos
Observando los resultados se comprueba que la varianza es
superior en la E.U.O., debido a que sus alumnos poseen unos
conocimientos superiores en el campo de la función visual que
hacen, que cualquier tipo de dificultad 6 molestia visual sea
rápidamente compensada con el uso de gafas.
Esta actitud se constata en la tabla 8: el 27.9 % de los
alumnos de Informática frente al 31.8 % de los alumnos de
Optica, llevan gafas permanentemente.
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Además, el error existente entre los cristales compensado-
res y las necesidades reales del individuo es superior en la
muestra de los alumnos de Informática.
En las tablas n0 19 y 20 se expresan las prevalerwias con
errores superiores a 0,5 U en esfera y cilindro respectivamen-
te
El estudio factorial de las muestras, como se ha comenta-
do, se realiza en tres etapas:
- El estudio Unidimensional se realiza mediante el programa
“Frequencies” que de cada muestra nos expone la distribución
de la población para las distintas variables.
— El estudio Bidimensional consiste en la utilización del
programa “Crosstabs” (“Test” de la chi — cuadrado) para cada
grupo, intentando encontrar relaciones entre unas variables
determinadas previamente.
- Por fin en la tercera etapa se estudia conjuntamente las dos
muestras para determinar la probabilidad de que ciertas
variables presenten 6 no las mismas distribuciones de probabi-
lidad. Esta parte se realizará mediante los programas “Cross—
tabs” <“‘Iest” de la chi — cuadrado) y “T — Test” (“Test” de la
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t de Stundent) para la comparación de las medias de dos
poblaciones (Etxeberria, 1990)
5.1.2.— Descripción del Programa Utilizado
Para obtener todos los resultados se ha utilizado el
paquete estadístico SPSS-PC + de la empresa SPSS Inc.
Actualmente y a raíz de la aparición de la versión para
PC’s, el empleo del paquete estadístico S.P.S.S. <SPSS/FC+) ha
comenzado a generalizarse. Entre los paquetes estadísticos de
estas características este es uno de los más utilizados, en el
campo de la investigación empírica.
El SPSS - PC+ está constituido por un conjunto de
programas independientes especialmente diseñado para cubrir la
mayor parte de las necesidades del proceso estadístico qúe
suelen plantearse en la realización de investigaciones y
estudios de tipo empírico en el campo de las ciencias médicas,
sociales y humanas.
Como ya se ha comentado en páginas procedentes entre los
programas utilizados se pueden destacar: Frequencies, Cross—
tabs, y T — Test.
El sistema SPPSS — PC+ es ejecutable en cualquier
ordenador personal compatible con un mínimo de 384 ¡<bytes. (En
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a
función de los módulos que estén instalados, el requisito de
memoria varia).
Los resultados obtenidos mediante el programa SPSS — Pc»
han sido importados en formato ASO II, para su tratamiento y
posterior impresión.
Con ésta herramienta de cálculo nos hemos exigido obtener
los siguientes estadísticos: Medidas de posición, de orden, de





s = error de la derivación
2 varianza
Cu = Coeficiente de Curtosis.
Medidas de Relación
= Coeficiente de Contingencia
— Coeficiente Tau de Rendalí
— Coeficiente de Gamma.
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5.1.3.— El Cuestionario
Las tichas que componen el cuestionario las hemos
construido partiendo de las encuestas ya utilizadas y validadas
por Morin y Pellet (1989) adaptándolas a nuestro medio.
Siguiendo las directrices de Carrasco <1989) antes de realizar
el estudio en el colectivo completo <N = 314 sujetos> se
comprobó el nivel de inteligibilidad y fiabilidad en una prueba
piloto durante los meses de Octubre y Noviembre de 1991. Esta
fase previa se realizó con una muestra representativa de los
alumnos incluidos en el estudio.
Los datos tomados tanto del análisis visual <pruebas
objetivas y subjetivas> así como las consideraciones de
sintomas, ambiente de trabajo y demás valores biodemográticos
fueron completando las fichas correspondientes.
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¿ LLEVA GAFAS O LENTES DE CONTACTO? SI NO











FICHA II TEST SUBJETIVO DE FATIGA VISUAL <1 Parte)
APELLIDOS: NOMBRE:
POR LA TARDE, AL TERMINO DE LA JORNADA DE TRABAJO:
EN CASO AFIRMATIVO
TEN EA Vd.: bhatan 1• Muy D.hiI- Inlan’
No nuno, SI Rara vn a m.nudo nianudo maní. m.nta















FICHA II TEST SUBJETIVO DE FATIGA VISUAL <2~ Parte>
EN CASO AFIRMATIVO, ESTOS FENÓMENOS:
¿SURGEN HABITUALMENTE: AL PRINCIPIO DE LA SEMANA
EN MEDIO DE LA SEMANA
AL FINAL DE LA SEMANA
EN CUALQUIER MOMENTO
¿DISMINUYEN DURANTE EL F N DE SEMENA? SI NO
¿DISMINUYEN DURANTE LAS PARADAS DE EN ABSOLUTO
TRABAJO
SUPERIORES O IGUALES A UNA SEMANA PARCIALMENTE
(ENFERMEDADES - VACACIONES) TOTALMENTE
POR LA TARDE, DESPUES DEL TRABAJO,
Tenía Vd., con respecto a los días no trabajados, más dificultades:
Para leer SI NO
Para ver la televisión SI NO
Para conducir SI NO
Para ver de carca SI NO
Para ver cuando oscurece Sí NO




GRADUACIÓN EN SU GAFA O LENTES DE CONTACTO








TIPO DE ALUMBRADO: ¡ NATURAL ARTIFICIAL ¡ MIXTO
SI ES NATURAL O MIXTO, ¿EXISTEN PERSIANAS? 18.1 ¡ NO Láminas horizontales ¡
Láminas verticales 1
SI ES ARTIFICIAL, ¿EXISTEN DIFUSORES? ¡SI ¡NO Persianas tela
¡Otras
LOS TUBOS FLUD, ¿VAN•~~~cLpPADOs?~ ¡ SI¡ NO
¿ESTAN LAS FUENTES FUERA DEL ANGULa DE DESLUMBRAMIENTO 300?: ¡~Á! ¡.~ NO
ILUMINACIÓN PUNTUAL: ¡ SI ¡ NO
~ EN CASO AFIRMATIVO, RELACIÓN DE ALUMBRADO LOCALIGEPJERAL:
PUESTO DE TRABAJO:
ASIENTO: ¡ ASIENTO REGULABLE EN ALTURA Sl 1 NO
1 RESPALDO REGULABLE EN INCLINACIÓN SI ¡ NO
MESA: ALTURA REGULABLE SI 1 NO
¡ ASPECTO DEL TABLERO MATE ¡ BRILLANTE
DOCUMENTO: ¡ POSICION HORIZONTAL ¡ OBLICUA ¡
DISTANCIA DE TRABAJO OJODOCUMENTO:
PANTALLA:
FICHA IV: AMBIENTE DE TRABAJO
CAR A CTERIST lOAS: Color de los caracteres: Amarilla-anaranjada VERDE ¡ BLANCO
COLOR DEL FONDO: NEGRO GRIS VERDE OSCURO
CARACTERES: DIMENSIONES CONVENIENTES Sí NO
2,7 a 3 mm a 60cm- 2,8 a 4,2 mm a 70cm
SEPARACIÓN SUFICIENTE ENTRE:
LINEAS Y CARACTERES: SI NO
LINEAS 100-160 %Ih. CARACTERES 20.50 %Ih.
POSIBILIDAD DE INCLINAR LA PANTALLA: SI NO
POSIEILIDAD DE GIRAR LA PANTALLA: SI NO
FACTORES DE DESLUMBRAMIENTO: SI NO
POSIBILIDAD DE DESCANSO DE LA MIRADA, SIN DESLLIMBRAMIErJTO: SI NO
POSIBIL. ¡FACILIDAD ¡ AJUSTAR: LA LUMINANCIA DE LOS CARACTERES: SI NO
LA LUMINANCIA DEL FONDO SI NO
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FICHA VI: ESTUDIO DE AGUDEZAS VISUALES
1 AGUDEZA VISUALVISIÓN LEJOSB 1 N O C U LAR











2 4 1 3 5
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III
A 1234 E 6789BINOCULAR
FICHA VIII: ESTUDIO DE LA VlSI N BINOCULAR
APELLIDOS: NOMBRE:
PRUEBA DE HETEROFORIAS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
PRUEBA DE FUSIÓN:
PRUEBA DE ESTEREOAGUDEZA:
MÁS CERCA rn rn rn rn rn
rn rn mr mr mr
mr mr mr mr mr
mr mr mr mr mr
mr mr mr mr mrMÁS LEJOS
FICHA IX: ESTUDIO DE DESLUMBRAMIENTO
APELLIDOS: NOMBRE:
TIEMPO DE MENOR DE 40 AÑOS
RECUPERACIÓN AL DE 40 A SO AÑOS
DESLUMBRAMIENTO MAYOR DE SOAÑOS
5.2.— Material y Métodos de Diagnóstico
La población objeto de este estudio (N = 314> ha sido
estudiada en profundidad con objeto de conocer tanto sus
características refractivas como el estado de su función
visual, aplicando a tal efecto las siguientes pruebas diagnós-
ticas:
A) Análisis del Estado Básico de Refracción.
Método objetivo con autorrefractómetro














las Compensaciones Opticas Habituales.
objetivo con frontofocómetro
PL - 2/PL - 2WR, Nikon
la Punción Visual.
de la Agudeza Visual.
Subjetivo con Visiotest. Ergovisión
o — 50, Essilor.
de la Sensibilidad al Contraste.
Subjetivo de Ginsburg
VCTS 6000, Vistech Consultants, Inc
de la Fatiga Visual y Percepción Dinámica
Subjetivo con Visiotest. Ergovisión
O — SO, Essilor
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• Medida de la Visión Binocular.
• Método Subjetivo con Visiotest Ergovisión
modelo C - 50, Essilor
Medida de Adaptación Visual y
Tiempo de Recuperación al deslumbramiento
• Método Subjetivo con Visiotest. Ergovisión
modelo o - 50, Essilor
A continuación se describe el material y la metodología
de manera más detallada.
5 • 2 • 1.- Métodos de Diagnóstico para determinar el Estado
Básico de Refracción
Los procedimientos empleados se dividen en dos grandes
grupos:
— Métodos optométricos subjetivos
— Métodos optométricos objetivos.
Los primeros están basados en las apreciaciones del
paciente; se utilizan la caja de prueba u otros instrumentos
llamados optómetros subjetivos. El análisis con los mismos está
basado ó bien en la discriminación, por parte del paciente de
un test proyectado sobre su retina (optómetros de Young y
Badal> 6 bien en el. cromatismo del ojo, como es el caso de la
prueba de Freeman (Belmonte, 1985).
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Los métodos optométricos objetivos nos permiten determinar
la refracción del ojo sin tener en cuenta las apreciaciones del
paciente; característica que otorga exactitud a los resultados;
debido a ello este ha sido el método seleccionado par nuestra
investigación
El desarrollo de optómetros objetivos comenzó con los
instrumentos de Kenker, refractómetro de paralaje (1922) el
optómetro de Kuht (1922>, ‘rhorner (1922 — 28) . Posteriormente
el optómetro de Fincham (1937> fue modificado por Reason y
Briggs <1937) y modernizado por Hartinger. Collins <1937>
desarrolló el primer optónetro electrónico que utilizó luz
infrarroja como estímulo de medida. Campbel (1956) y Robsou
(1959) perfeccionaron el instrumento de Collins. Los progresos
en fotodetectores, circuitos control y microprocesadores
llevaron a la construcción del primer optómetro automático. En
1972 apareció el autorrefractor 6600; entre 1980 y 1985 se
desarrollaron varios instrumentos incluyendo grandes mej oras
y variaciones.
Muchos son los autores que han ayudado a la evolución de
estos instrumentos optonétricos asi como al conocimiento del
nivel de fiabilidad para el análisis de la refracción ocular.
Entre los primeros destacamos Cornsweet y Crane (1970>, Floyd
y García <1974), Oshima y colaboradores (1983>, respecto al
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segundo grupo merece consideración las investigaciones de
Pappas, Burghardt (1984) y Wood <1988).
Basándose en las investigaciones citadas se han desarro-
llado unos instrumentos optométricos con resultados muy
exactos, éste es el caso de los “autorrefractómetros”, aparatos
de alta complejidad técnica y capaces de realizar las medidas
en escasos segundos. Matsumura, Maruyama, Hirano <1983).
La utilización de los autorrefractómetros supone un gran
avance, en especial para la determinación de la refracción en
grandes masas de pacientes, centros hospitalarios, colegios 6
en ergoftalmología. Motivo por el cual nos hemos inclinado por
la elección de un autorrefractómetro para la realización de la
primera fase de nuestro estudio.
Henos elegido el modelo QR - 007 de la marca Shin — Nippon
distribuido en España por la empresa INOPSA; con este instru-
mento obtenemos medidas del estado de refracción con el mínimo
error debido a que cuenta con un mecanismo que anula la posible
acomodación que naturalmente se provoca al obligar al paciente
a mirar fijamente a un objeto.
Las características exigidas al instrumento fueron:
• Utilización de radiación infrarroja.
• Reducción/Eliminación de la miopía instrumental.’
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• Reducción del tiempo de medida, para evitar errores.
• Presentación directa de los resultados.
Limitaciones del instrumento:
• Miopía de O Dioptrías — 16 D <Pasos de 0,25 19>.
• Hipermetropía de O Dioptrías a + 16 Dioptrías (Pasos
de 0,25 D).
+Astigmatismo de O Dioptrias a - 6 Dioptrías <Pasos de
0,25 D).
• Eje del astigmatismo de QQ a l8O~ <Pasos de la>.
Fundamento óptico del autorrefractómetro
Es necesario una fuente que emita radiación infrarroja
situada frente a un sujeto iluminando su retina. El haz de
radiación infrarroja que emerge del ojo del paciente presentará
en general una estructura en forma de conoide de Sturm.
Si se realiza un corte transversal del haz aparecerá una
elipse, cuya orientación refleja el estado refractivo del ojo
en esfera, cilindro y eje de prescripción.
Se utiliza una fuente de luz que ilumina una máscara
conpuesta por tres lineas que forman entre si ángulos de l2O~.
Tres detectores tienen frente a si uná máscara conjugada de la
anterior que selecciona la radiación correspondiente a tres
meridianos. La suma de las contribuciones de las elipses
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correspondientes a diferentes puntos hará que en la imagen las
tres líneas tengan distinto grosor, y por lo tanto den diferen-
te señal en tres detectores situados sobre cada una de ellas.
Buscando la máxima señal en cada una de las 3 direcciones se
obtienen las 3 potencias a 0~, 60’ y 120’.
El instrumento consta de una sección de medida, un
ordenador y una impresora.
Método de Medida
Para cada paciente ajustamos el instrumento, el operador
alineó el instrumento mediante un sistema auxiliar cuando el
paciente mira un blanco de fijación.
Una mira circular que se proyecta en la pantalla debe ser
centrada respecto a la cornea del ojo a estudiar, para enfocar
hasta conseguir el test nítido. A continuación se busca la
orientación de los meridianos principales, que producen un pico
de medida provocando la realización de cinco medidas consecuti-
vas cada una de las cuales se realiza en 0,07 segundos, el
instrumento nos indica la medida más fiable con un asterisco;
así se obtiene la graduación esferocilindrica adecuada.
Para verificar el diagnóstico en nuestro experimento se
realizaron tres tomas de medida de forma consecutiva para cada
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uno de los ojos, por consiguiente se realizaron para cada
prescripción un miniino de 15 medidas sin error.
Las ametropía se clasificaron en:
1.— Miopes simples
2.— Hipermétropes simple
3.— Asociación de miope y astígmata
4.— Asociación de hipermétrope y astigmata
5.— Astígmata
y según el grado en leve, medio y elevado.
5.2.2.— Estudio de las compensaciones Opticas
Habituales
En nuestro estudio es necesario conocer el valor y signo
de la compensación habitual en los sujetos analizados.
El instrumento óptico utilizado ha sido un Frontofocómetro
Nikon de proyección inod. PL-2/PL-’2WR.
Fundamento óptico del frontofocómetro
La lente objeto de medida se sitúa sobre un soporte entre
el colimador y un sistema telescópico afocal. El soporte se
encuentra en el foco imagen del colimador. Un blanco iluminado
esta situado frente al colimador, que proyecta una imagen de
éste. Cuando la imagen del blanco se ve a través del anteojo,
el blanco estará exactamente sobre el foco del colimador.
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rSituando la lente a medir en su soporte, la imagen del blanco
a través del anteojo desaparecerá, pero vuelve a aparecer
cuando el blanco se ha desplazado una distancia Z respecto al
foco objeto del colimador.
En éste instante el colimador está dando una imagen en el
foco de la lente a medir. Como ésta lente se ha situado sobre
el toco imagen del colimador, la distancia Z’ del soporte a la
imagen del blanco dado por el colimador estará relacionada con
Z por la relación de Newton:
2 . 2’ = — ¡2
donde fc,’ es la focal del colimador. La determinación de la
distancia Z permite la obtención de Z’, que es la distancia de
la cara de la lente dirigida hacia el colimador hasta el toco.
El rango de potencias que puede medir un frontotocómetro
está determinado por la potencia de la lente colinadora. En
éste instrumento es de - 25 Dioptrías a + 25 Dioptrías. El
aparato incluye unos adaptadores de - 25 D y + 25 D ampliando
con su acoplamiento el rango de — SO Dioptrías a + 50 Diop-
trías.
Método de Medida
La medida de las lentes compensadoras que llevaban las
personas examinadas se han tomado con un frontofocómetro de
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proyección, eliminando así los errores del enfoque del retículo.
El procedimiento requiere los siguientes pasos:
• Colocación de la lente a medir entre el colimador y el
sistema telescópico.
• Reenfoque del sistema óptico generado regulando las
distancias entre las lentes por medio de un dispositi-
vo graduado.
La graduación se anota en la ficha correspondiente del
cuestionario, teniendo en cuenta el tipo y grado de ametropía
siguiendo las mismas normas que en la retracción obtenida con
el autorrefractómetro.
Es imprescindible para la realización de éste estudio
conocer la diferencia existente entre el estado refractivo real
y la compensación que cada sujeto llevaba en el momento del
examen, ésta diferencia se ha llamado error habitual de la
compensación óptica y los resultados se expresan en las tablas
19 y 20 y gráfica 8 correspondiente en el epígrafe de resulta-
dos. Los errores interiores ó iguales a 0,50 dioptrías tanto
en la componente esférica como cilíndrica no han sido tomados
en cuenta.
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5.2.3.— Métodos de Diagnóstico para Determinar la
Función Visual.
En todas las exploraciones que de la refracción del ojo
se realizan, es fundamental la determinación de la agudeza
visual.
La disminución de ésta característica de la función visual
es un síntoma común en todas las ametropías, además la
compensación de las ametropías trae consigo una rápida subida
de la agudeza visual hasta alcanzar valores normales.
Hay múltiples definiciones de Agudeza visual, elegimos las
más utilizadas; Voipio, Hyvarinen <1966) dicen que es la
capacidad que tiene el ojo de percibir detalles ó también el
limite de percepción como distintos, de dos puntos muy
próximos. Posteriormente Millodot, Miller y Jernigan (1973> la
definen como un complejo proceso de discriminación.
Por otro lado, si denominamos forma a la configuración de
los cuerpos que nos rodean, la percepción de estos es un
fenómeno complejo que reposa sobre la integración psicológica
de los datos sensoriales elaborados a nivel del ojo y transmi-
tidos por las vías ópticas <Perdnel, 1978)
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Duke—Elder (1961) distingue tres formas de agudeza:
agudeza visual bruta, o poder visual del ojo no compensado;
agudeza visual absoluta y agudeza visual relativa.
Según las recomendaciones dadas por el Consejo Interna-
cional de Oftalmología (Budapest, 1972) , la indicación más
conveniente para definir la agudeza visual es la del valor
angular del espacio más pequeño que el ojo es capaz de
discriminar; pero, en virtud de un uso general, la agudeza
visual, admite el Consejo, se expresa por la relación y d/D
(d representa la distancia a la cual los optotipos más pequeños
legibles son de un ángulo visual de 5 minutos, lo que supone
que el detalle característico del optotipo se ve desde el
ángulo de un minuto.
Los optotipos son los objetos ó figuras destinados a la
determinación del valor de la agudeza visual. Las primeras
escalas optométricas se deben a Henri Ruchíer (1835).
Los diferentes test para medir la A.V. no son equivalentes
entre st, por ejemplo un valor de 1 de A.V en la mira de
Foucault equivale a 0.97 en Anillo de Landolt, a 0,87 en E de
Snellen y a 0,76 en la Barra de Cobb. Además, hay discrepancias
entre las recomendaciones sobre la iluminación del test ya que
la American Optometric Associatibn declara que la luminancia
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del test debe estar entre 34 y 51 cd/m2, mientras que la
British Standards (1968> recomienda un mínimo de 150 cd/m2.
En los métodos tradicionales la separación entre el
observador y los optotipos es de 6 m. para visión lejos, de
0,66 m. para distancia intermedia y de 0,33 para distancia
próxima.
3.2.3.1.— Método Subjetivo con Visiotest—Ercyovisión
En nuestro estudio hemos utilizado un instrumento de alta
precisión, especialmente diseñado para obtener datos sobre el
estado visual.
El instrumento consta de un cuerpo central que incluye
exteriormente: Ventanas monoculares para visión de lejos,
ventanas para visión interinedia y próxima. Diodo de exploración
del campo visual, iluminación del entorno luminoso, ventana de
reglaje para la posición de la cabeza del paciente y un teclado
para introducir los dígitos de las pruebas a realizar.
Los motivos por los que seleccionamos este instrumento
fueron; por una parte su precisión, confirmados en las
investigaciones de Bailey (1973) y Collins <1983) por otra
parte, la capacidad del sistema para considerar en las
condiciones de medida caracterlsticas tales como la posición
del individuo en el trabajo a distancia próxima y demás
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circunstancias ambientales propias del trabajo con pantalla de
ordenador. Ya que es un instrumento específicamente diseñado
para realizar medidas de la función visual sobre el colectivo
de usuarios habituales de ordenador.
Los trabajos de Henson (1983) comparan las características
técnicas y prácticas de los instrumentos diseñados por las
siguientes marcas: Rodenstock, Keystone, Essilor (Visiotest —
Ergovisión>, Optec 2000, Topcon, Oculus y ‘ritmus II; determi-
nando el grado de especificidad para determinadas poblaciones
a estudio.
En sucesivos epígrafes analizarnos cada aspecto de forma
individual comentando así mismo los test incluidos en cada
caso.
5.2.3.1.1.— Test de agudeza visual
Todas las pruebas referentes a éste aspecto del estado
visual, se realizaron con las compensaciones ópticas que
llevaba cada paciente en el momento del examen.
5.2.3.1.1.1.— Test de agudeza visual monocular
Agudeza visual monocular ojo derecho
• Agudeza visual monocular ojo izquierdo.
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Ir,
Los test presentados constan de dos lineas de optotipos:
letras y números.
Comenzamos la exposición por los test correspondientes a
agudeza 2/10 para ir disminuyendo el tamaño de los optotipos
hasta 12/10 en pasos sucesivos de 2/10; así 2/10; 4/lO; 6/10;
8/10; 10/10; 12/10. ¡
II
Respecto al criterio seguido para determinar el estado de
agudeza fue necesario responder correctamente 3/4 de los
números ó letras para considerar el estado de agudeza visual
existente
Las agudezas visuales monoculares se examinaron en distan-
cia lejos.
5.2.3.1.1.2.— Test de agudeza visual binocular
Con los dos ojos destapados, se examina la función visual
a 3 distancias:
• Visión lejos
• Visión intermedia <60 cm.>
• Visión próxima (33 cm.)
En el análisis de la visión binocular distancia lejos se
:1
presentaban los test de agudeza 12/10 a 2/10 de forma indivi-
dual.
—17 3—
En el estudio A. V. visión intermedia a (60 cm.) y próxima
(33 cm.) siempre en visión binocular, se ha expuesto un panel
de optotipos, después de instruir al sujeto, se le pide indique
la línea de letras y símbolos más pequeña que es capaz de
determinar.
En el estudio de las agudezas visuales es imprescindible
el control de la iluminación ambiente, evitando cualquier
fluctuación en éste aspecto.
El criterio exigido para la determinación de estos paráme-
tros fue igual que para la A.V. monocular, concretamente 3 de
cada 4 optotipos ya fueran letras ó números.
5.2.3.2.— Métodos de Diagnóstico rara Determinar la
Sensibilidad al Contraste
Entendemos por contrate la diferencia existente entre los
coeficientes de reflexión de la luz que presentan dos superfi-
cies vecinas iluminadas simultáneamente. La medición de la
función de sensibilidad al contraste (CFS> por medio de redes
sinusoidales (o en general, con cualquier tipo de perfil, por
ejemplo cuadrado) fue introducida por Campbell (1965) y se ha
utilizado ampliamente en Optica Fisiológica, y posteriormente
en el análisis de problemas oftalmológicos.
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Para generar las redes sinusoidales se usan las técnicas
electrónicas, con el inconveniente de que las técnicas
desarrolladas son diseños complicados y poco operacionales. Una
técnica más operativa consiste en producir las redes en un
dispositivo de televisión con lo que se obtiene un buen tamaño
de imagen y una luminancia alta. El problema de estos sistemas,
además de las pequeñas fluctuaciones no demasiado importantes,
es que resultan muy poco transportables.
Para subsanar estos inconvenientes, sobre todo en Lo
referente al transporte, se han desarrollado las técnicas
impresas en las que se transfieren estos patrones de redes al
papel. De esta manera se obtienen paneles clásicos, fácilmente
transportables. El principal problema es justamente la
impresión para obtener los contrastes adecuados, lo que obliga
a una exactitud en la reproducción de las redes y un cuidado
posterior ya que la acumulación de suciedad, las huellas de
grasa producidas por los dedos, etc., pueden variar a].
contraste
Entre estos test impresos cabe destacar el de Ginsburg
(1984>, de Arden <1978), y el de Pelli—Pobson que se encuentra
en fase de estudio.
Este último, consta de una serie de letras impresas
distintas en grupos de tres en tres, que van disminuyendo el
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contraste progresivamente en cada grupo. Con este sistema sólo
se obtiene un valor de la sensibilidad al contraste y no una
curva completa de sensibilidad al contraste. Por ello, tras
estudiar las diferentes opciones hemos seleccionado para
nuestra investigación el método de Ginsburg, que presenta una
curva completa de sensibilidad al contraste (Capilla, Martinez
y colaboradores, 1990).
Para la mejor comprensión de la función de sensibilidad
al contraste hay que tener en cuenta que cuando percibimos un
objeto, éste se puede descomponer en un conjunto de componentes
sinusoidales de diferente frecuencia espacial, orientación y
contraste. Los componentes de alta frecuencia contribuyen a la
forniación de los pequeños detalles del objeto y los de baja
frecuencia a las formas generales. Esto es fácilmente observa-
ble ya que si realizamos la figura de difracción de un objeto
y obturamos las altas frecuencias en la imagen obtenida,
veremos que desaparecen los detalles al ser las altas frecuen-
cias las que vehiculan esta información.
De todas formas, conviene tratar esta cuestión con
precaución ya que no es obvio en la anatomía de la retina que
el ojo pueda actuar como un analizador de frecuencias espacia-
les. A pesar de esto, sí que está comprobado que existen
células simples de la corteza visual que responden sólo a
bandas estrechas de frecuencia espacial, y su respuesta es más
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intensa ante redes sinusoidales que ante redes cuadradas o
cualquier línea simple, barra o borde <Maffei y col, 1974),
(Clezer y col 1976 — 1977) y (De Valois, 1977)
Para poder determinar el efecto del contraste en la visión
es necesario poder modificar el contraste manteniendo la
lwninancia media constante y variando la diferencia entre los
máximos (I~) y los mínimos <L~> del perfil sinusoidal hasta
llegar al contraste urubral del observador. El contraste o
modulación viene dado por:
M = ~
fórmula propuesta originalmente por Michelson para la medida
de la visibilidad de franjas de interferencia.
En nuestro método se representa la sensibilidad al con-
traste (inversa de la modulación umbral) en coordenadas
logarítmicas en función de la frecuencia espacial, obteniéndose
la curva de la función de sensibilidad al contraste (CSF) del
sistema visual. La CFS es, para un perfil dado, proporcional
a la función de transferencia de modulación (MTF) y ambas
coinciden cuando los objetos son redes sinusoidales.
Los principales factores que influyen en la OSP son el
diámetro pupilar, el estado refractivo del ojo, la edad del
observador y las diferentes enfermedades de la retina. Además,
en ciertas enfermedades oculares especificas se detecta una
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variación de la sensibilidad al contraste. Otros parámetros de
gran importancia como el nivel de luminancia o el color se
encuentran todavía en fase de estudio.
5.2.3.2.1.— Método de medida de la sensibilidad al
contraste
La prueba seleccionada para el estudio de la sensibilidad
al contraste en éste trabajo fue la desarrollada por Ginsburg
(1986)
El test consta de cinco filas de placas con redes
sinusoidales impresas, teniendo cada fila redes de diferente
frecuencia espacial 1,5; 3; 6; 12; 18 ciclos/grado.
Cada fila tiene las redes con un contraste decreciente
aproximadamente en 0,1 unidades logarítmicas desde un alto
contraste a contraste cero. Estas redes pueden estar inclinadas
en tres orientaciones (~150, 0~, +15’>.
Así la sensibilidad al contraste del observador para cada
frecuencia espacial se determina por la placa del menor
contraste.
El procedimiento de medida requiere los siguientes pasos:
• Se situa el panel sobre el que se encuentra impreso el
test a la distancia de visión intermedia.
—178—
• Se solicita del paciente cual es la
contraste que puede percibir para cada
cuencias.
- Se anata sobre la ficha correspondiente (Ficha y)
mando la curva de sensibilidad al contraste
Finalmente se compara la curva obtenida con la
patrón.
placa de menor




5.2.3.3.— Métodos de Diagnóstico de fatiga Visual
Dinámica
5.2.3.3.1.— Test de fatiga
Esta prueba permite controlar la función acomodación/con-
vergencia. La fatiga puede ser engendrada por un esfuerzo de ¡
acomodación sostenida o por una alternancia rápida de acomoda-
ciones a distintas distancias <caso de los usuarios de
ordenador) . Ostberg (1980), Ciuffreda y kenyon (1983).
El test consiste en presentar optotipos de 4/10 alterna-
tivamente en visión lejos (Sm.> y cerca (0,33 m.>. Se compone
de dos planchas distintas de 5 líneas de 3 números.
El tiempo entre dos presentación elegido fue de 2 segundos
considerado normal para la edad de las personas que componen
nuestras muestras. Kurirnoto, Nomura, Sagara (1982).
En cada presentación los visualizadores de teclado indican
los números de las líneas que el operador pide al sujeto que
lea.
Los sujetos se clasificaron en normal <10 presentaciones
correctas) ó fatiga acomodativa cuando se declaraban fallos al
leer al mismo ritmo.
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5.2.3.3.2.— Test de la agudeza visual dinámica
Este aspecto de la visión permite el reconocimiento de
objetos en movimiento. No hay relación directa con la A.V. - ¡
estática tanto en el plano de los individuos como en el plano
de los parámetros (Gil del Río, 1966)
La AX. dinámica es muy sensible a la forma del test, al
tipo de movimiento, a la iluminación del test, al tiempo de
presentación y naturalmente al tamaño y velocidad.
La prueba consistió en presentar al sujeto unos ángulos
cuyo vértice se orientaba a la derecha ó a la izquierda. Estos
ángulos tenían la misma dimensión pero la agudeza es dada por
los espaciamientos de los trazos <frecuencia espacial>. ¡
El test se desplaza siempre horizontalmente, de izquierda
a derecha. Representan 3 agudezas que son todas representadas
a 3 velocidades distintas.
La respuesta correcta de los 9 test necesita de la percep-
ción del estimulo con la consiguiente persecución y una
adecuada transmisión de la información al cerebro.
El criterio utilizado para la clasificación de ésta
capacidad fue en función del número de errores. Así, O ó 1
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errores consideramos buena percepción de estímulos en movimien-
to, 2 ó 3 errores intermedia y más de 3 errores deficiente.
Los resultados del test de fatiga y A.V. dinámica se
adjuntaron a las fichas correspondientes del paciente.
5.2.3.4.— Análisis del Estado de la Visión Binocular
5.2.3.4.1.— Test equilibrio binocular visión ínter—
media y lejana
Las medidas de las heteroforias se examinan a dos
dintancias (lejos y cerca) . En nuestro trabajo los test son
presentados a 5 ni. (lejos) y a 66 cm. (intermedia> . El test
está constituido por una rejilla verde y un punto rojo, ésta
se ve a través de un filtro rojo situado delante del ojo
derecho, que por tanto ve el punto y de un filtro verde situado
delante del ojo izquierdo que ve la rejilla. El paso de la
rejilla es de una dioptría prismática (desviación de 6,6 mm.
a 66 cm.). Esta técnica se basa en el método de disociación
<Hugonnier, 1973) . Al paciente se le preguntó cual era la
posición del punto rojo sobre la rejilla verde.
II
¡ ¡
Se consideró para el criterio de clasificación el
intervalo entre E y 10 dioptrías prismáticas como ortoforia por
encima y debajo de estos valores se determinó la existencia de
heteroforia
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Esta respuesta se anotó en la ficha correspondiente a
visión binocular. (lUcha VIII)
5.2.3.4.2.— Test de fusión
Esta fase de la visión binocular es estudiada con un test
rojo/verde, formado por un trazo rojo (ojo derecho), un trazo
verde (ojo izquierdo) y una cruz con dos triángulos que son
vistos por ambos ojos a la vez.
Según Hugonnier (1973>, en muchas ocasiones, pequeños
desequilibrios binoculares pueden ser compensados por el
mecanismo de fusión, a costa, de un esfuerzo muscular; en
consecuencia el análisis de la visión binocular no es completo
sin conocer el funcionamiento de la fusión y estercoagudeza.
Los criterios de clasificación seguidos son los siguien-
tes:
— Si el sujeto ve los 2 trazos alineados con la cruz hay
fusión total.
— Si no ve uno ó los dos alineados determinamos disparidad de
fijación.
- si solo vio un trazo se diagnosticará supresión y si éstos
son percibidos primero uno y luego otro se trata de visión
alternante.
Como ya comentamos en los conceptos generales deficiencias
o excesos fusionales suelen ser fuentes de fatiga visual, en
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nuestro estudio vemos en que medida afecta a éstos estados, ya
que resultan de importancia clave para los usuarios
ordenador.
5.2.3 • 4.3.— ~est de estereoagudeza
Ya que un objeto es visto desde distinto ángulo para cada
ojo podemos definir la agudeza estereoscópica como la más
pequeña diferencia perceptible <Bishop, 1979)
Son muchas las técnicas para determinar la disparidad
binocular. En éste caso, se presentan 5 circulos negros
situados en diferentes planos. Dichos círculos van numerados
del 1 al 5. Se pedía que los ordenaran desde el más próximo al
más lejano.
Si se consideran los círculos unos respecto de otros, las
agudezas comprobadas son:
1’, 2’, $1, 4/, 6’, 7!, 8~, 13’ y 14’
expresadas en segundos de arco.
Con ésta prueba determinábamos el estado de estereoscopia,
el dato se incluyó en la ficha referente a visión binocular,






5.2.3.5.- Medidas de AdaDtación Visual y Tiemiio de
RecuDeración al Deslumbramiento
5.2.3.5.1.— Agudezas visuales en dos niveles de
iluminación
Se consideraron dos ambientes de iluminación: fotópica y
mesópica.
En condiciones de baja iluminación la función visual
depende de los bastones ya que los conos son inoperantes (Gil
del Río, 1966)
Entre el día (fotópica) , cuando las luninaciones son
elevadas y la oscuridad total <escotópica) , existe un estado
intermedio llamado mesópico, en el que los fotorreceptores
conos y bastones funcionan parcialmente.
En éstas condiciones cuatro fenómenos tienen un importante
papel, hay que considerar la adaptación a la oscuridad, la
desadaptación por deslumbramiento, la miopía nocturna y la
variación de la agudeza visual, ésta cae considerablemente
cuando el fondo pasa de 100 cd/m2 a 0,1 cd/m2.
Para comprobar esta experiencia en nuestro estudio,
pretendemos detectar la variación de la Agudeza Visual para
ello se presentan una tabla de optotipos desde 12/10 a 2/10,
primero con luminancia 2 cd/m2 y posteriormente con 150 cd/m2.
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Se pedía al sujeto examinado que leyera la línea de letras
y números más pequeñas que pudieran determinar, inmediatamente
iluminamos el panel y se repite la prueba comprobando cual ha
sido la capacidad de discriminación en cada caso.
El criterio seguido para cuantificar si la pérdida era 6
no aceptable desde un punto de vista fisiológico fue considerar
normal el intervalo de 4/10 entre los dos paneles (Hart, 1977>
Los resultados se reflejaron en la ficha VI.
5.2.3.5.2.— Test del tiempo de recuperación al
deslumbramiento
El sistema visual debe funcionar en distintas condiciones
de iluminación, esto es posible por el mecanismo de adaptación,
considerando éste corno un ajuste de la respuesta de las
neuronas en función del nivel del estímulo (Rushton,
En esta prueba estudiamos la adaptación a la luz que
del estado visual del individuo. Este test está
inspirado en el test de Bailliart.
Las condiciones de partida corresponden a la adaptación
por deslumbramiento central y las condiciones finales exigen




En nuestro experimento se midió el tiempo entre las 2
adaptaciones, el sujeto al principio del test debe mirar a una
fuente luminosa deslumbrante durante 10 segundos. Cuando se
extingue la fuente una playa redonda de pequeña luminancia (2
cd/n0) se ilumina, en su interior se expone un test de contras-
te 1 que el sujeto debe reconocer.
En la primera fase el sujeto deslumbrado es cegado, debido
a un escotoma que le impide ver el test, la sensibilidad en
este punto es cero. Luego la sensibilidad aumenta llegando a
ver el test una vez pasado el tiempo de recuperación.
Teniendo en cuenta la edad de los individuos del análisis
se establecieron 4 intervalos de respuesta < 20 sg.; de 20 a
40 sg. ; de 40 — 60 sg. y > 60 sg.
Las respuestas se anotaron en la ficha número IX.
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VI.- RESULTADOS
La descripción y análisis de los resultados se va a
desarrollar en 57 tablas, clasificadas para su mejor compren-
sión en:
— Características de las muestras
— Estados de refracción
— Error en la compensación óptica
— Estado de la función visual
— sintomatología subjetiva.
Estos primeros epígrafes se incluyen en las tablas de la
n~ 1 a la n2 48. Posteriormente en el estudio bidimensional
buscamos las posibles relaciones entre dos variables de cada
grupo.
(Tablas desde la 49 a 57 inclusive)
En todas ellas se ha pretendido exponer los resultados de
los dos grupos para conseguir la comparación de datos más
eficaz e intuitiva.
Ge 1.— aaracterístiaae de las Muestras
Desde la tabla 1 a la 8 se expresan los resultados de
características generales de las muestras.
6.1.1.— Variables de Persona
Las condiciones de sexo y edad se desarrollan en las






Destacamos que el n0 de sujetos totales es de 142 varones
correspondientes a un 45,2 % del total y 172 mujeres correspon-
diente a un 54,8 % de la muestra, en consecuencia en n0 total de
sujetos analizados es de 314.
Los tamaños de muestras parciales representantes de las
poblaciones de sujetos expuestos y no expuestos equivale al
calculado <cálculos en el epígrafe de Material y Métodos>. Como
se recordará el número adecuado es de n
1 = 122 para usuarios de
ordenador y n2 192 para la muestra sin exposición.
De esta tabla comentar además que la desviación tipica para
hombres y mujeres en los dos grupos es muy semejante, concreta-
mente una desviación típica de 0,468 y 0,463 respectivamente.
Tabla n
0 2
Otra variable de persona importante es la edad, la poblacion
seleccionada incluye edades entre los 18 y 30 años. En esta tabla
se aprecia que la media de edad de las dos muestras es idéntica,
así = 22,4 años y X
2 = 22,4 años. También, en los dos grupos
la mediana es la misma Xdl y Xda encontrándose en 22 años. La moda
respecto a la edad es de 21 y 20 años respectivamente. Las
desviaciones típicas son de 2,57 años para individuos expuestos















La. 83 59 142
68 30,7 45,2
Mujer






























18 La. 4 0 4
3,3 0 1,3
19 La. 7 0 7
¡ 5,7 0 2,2
20 Ea. 13 56 69
10,7 29,2 22
21 La. 26 37 63
¾ 21,3 19,3 20,1
22 La. 19 23 42
15,6 12,0 13,4
23 f.a. 14 26 40
¾ 11,5 13,5 12,7
24 fa,. 20 16 36
16,4 8,3 11,5
25 La. 8 13 21
6,6 6,8 6,7
26 f.a. 6 6 12
¾ 4,9 3,1 3,8
27 fa. 4 1 11
3,9 3,6 3,5
28 f.a. 0 4 4
¾ 0 2,1 1,3






































6.1.2.— Tiempo de Exposición
En las tablas desde La n0 3 hasta la tabla ~ 6 se
concretan tanto en porcentaje como en frecuencia absoluta, los
datos correspondientes al tiempo de exposición en años
trabajando con pantalla de ordenador, <tabla n0 3) y también
los resultados de las horas al día trabajando con pantallas
<tabla n0 4).
La tabla n~ 3 cuantifica los resultados correspondientes
a años, hemos reunido estos así como los estadísticos del
estudio comparado para facilitar la revisión de las caracterís-
ticas.
Se demuestra, que hay diferencias estadisticamente
significativas y en consecuencia las dos muestras pueden
utilizarse como grupo “expuesto” y “no expuesto”. El valor 1
“nunca” es prácticamente nulo para el primer grupo y por el
contrario es del 90,1 % para e]. segundo (173 personas). El
valor ~ menos de un año es pequeño en ambos casos <9 % y 6,3
% respectivamente).
Las diferencias aumentan, marcadamente, para valor 3
(entre 1 y 3 años) encontrando una frecuencia absoluta de 47
personas (38,5 %) en el grupo 1 frente a 5 sujetos (2,6 %) en
la segunda muestra. Ahora bien, donde realmente se extrapolan
las diferencias es para el valor 4 (más de tres años). En el
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grupo expuesto contamos con un 51,6 % frente al 1 % en los
estudiantes del grupo segundo.
En el comentario de la tabla n~ 4, horas al día trabajando
con pantalla, es de destacar que la diferencia entre los 2
grupos es altamente significativa con un P inferior igual a
0,01, dato que se demuestra al analizar ó a comparar las
frecuencias y porcentajes de las 2 poblaciones. Referente a las
personas que trabajan entre 1 y 3 horas al dia con pantallas
de ordenador (valor 3), en el grupo expuesto el porcentaje es
del 51,6 % mientras que en e). grupo control solamente del 1 U
en los demás intervalos las diferencias son también marcadas.
Así para el valor 1 “nunca” la muestra 1 presenta una frecuen-
cia absoluta de 3 correspondiendo a un 2,5 % frente al 89,6 %
(172 personas)
En los estadísticos encontramos que la moda y la mediana
para n2 es el valor 3, es decir el número de horas que utilizan
el ordenador mayoritariamente está en el intervalo de 1 a 3
horas; mientras que los mismos estadísticos, Xd y X0 correspon-
den al valor 1 “Nunca” para la segunda muestra.
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TABLA N0 3
CARACTERÍSTICAS DE LAS MUESTRAS
ESTUDIO DEL TIEMPO DE EXPOSICIÓN
RESULTADOS: A ÑOS TRA RA JA NDO CONPANTA LLA DEORDENADOR.
METODO SUBJETIVO (Cuestionado)








Valor C (años) La. ¶4 %acum Ea. ¶4 %acunt ¶4
Nunca 1 0,8 0,8 173 90,1 90,1 55,4
2 < ¡ año 11 9,0 9,8 12 6,3 96,4 7,3
3 1 a 3 años 47 38,5 48,4 5 2,6 99,0 16,6
>3 alias4 63 51,6 100 2 1,0 100 20,7
=___
n=]22 a=~0,68 n=]92 a=0,49




N = 314 258,470 g.I. = 3 s¡gnificanc¡a = 0,000




CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA
ESTUDIO DE TIEMPO DE EXPOSICIÓN
RESULTADOS: HORAS AL DM TRABAJANDO CON PANTALLA
MÉTODO SUBJETiVO (Cuestionado)






Valor C(homs) La. %aeum La. %acunl.
1 Nunca 3 2,5 2,5 172 89,6 89,6 55,7
2 c 1 hont 41 33,6 36,1 17 8,9 98,4 18,5
3 1 a 3 ¡¡oms 63 51,6 87,7 2 1,0 99,5 20,7
4 >3 ¡¡oms ¡5 12,3 100 1 0,5 100 5,1
n=122 a=0,70 n=192 c=0,40
x=2,73 s=0,06 x1,12 s0,02
Xd3,OO ¿=0,49 Xd=l,OO 02=0,16
x
0= 3,00 C~= -0,28 ~c 1,00 Cr 18,08
N = 314 = 238,900 g.I. = 3 sign¡fleancia = 0,000
= 0,657 = -0,813 y = -0,977
ÁÁ p < 0.01
Muestra 2.- Tiempo trabajando con pantalla <años)
UNunca •MenoadelaftO MiaSaflos flMásde3años
Gráfica 1.1.
Gráfica 2.la
Muestra 1.- Tiempo trabajado con pantalla
<horas/día)
82%
•Nada •Menosde 1 Hora Ml aS Hora DMásde3 Hora
Gráfica 1.2
UÑada •Menoadelhora Ml aahoraa OMásde3horaa





6.1.3.— Ambiente de trabajo
Las tablas 5, 6 y 7 nos informan sobre las condiciones
ambientales (factores extrinsecos> en el lugar de estudio
referidos a color de los caracteres, iluminación ambiental y
existencia 6 ausencia de reflejos en la pantalla o mesa de
estudio.
Respecto al color de los caracteres (Tabla n~5) el 35,2
% (43 sujetos) utilizan terminales con caracteres ambar 6
verde, frente a un 63,9 % (78 sujetos> que se exponen a una
pantalla cuyos caracteres son blancos; naturalmente las
diferencias entre el grupo expuesto y no son también altamente
significativas. Estos valores, sólo resultan informativos.
La tabla n~ 6 estudia la iluminación ambiental: natural,
artificial ó mixta. Destacamos de esta que un 63,1 % admite
tener una iluminación en el ambiente de trabajo con pantalla
y estudio mixta, frente al 31,1 % que la tiene artificial
exclusivamente y el 5,7 % que la tiene siempre natural.
Por último, respecto a la tabla n~ 7, cuando se cuestionó
a las personas si habla ó no reflejos en la pantalla de su
ordenador un 39,3 % contestaron afirmativamente frente al 60,7
% que lo hicieron negativamente. En este caso los resultados
como es lógico también son altamente significativos ya que el
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grupo de sujetos no expuestos no trabajaban con pantallas y
naturalmente en consecuencia no tenían reflejos.
6.1.4.— Utilización de Compensación optica
Nos pareció interesante conocer, para este estudio, la
frecuencia en el uso de la compensación óptica así como las
circunstancias en las que los estudiantes utilizaban las gatas.
La tabla n0 8, última del apartado Características de la
Muestra, nos describe ésta actitud; preguntábamos si las ponían
permanentemente, sólo de cerca, sólo de lejos ó cuando usaban
ordenador.
En este caso, aunque las diferencias entre las dos
poblaciones no fueron significativas cabe destacar que en el
primer grupo un 54,9 % no lleva gafa graduada mientras que
entre la muestra de sujetos no expuesto un 46.4 % sp encuentran
en la misma circunstancia.
Las personas que llevaban gata graduada permanentemente,
en el caso de sujetos expuestos, es de 34 (27.9 %) frente a 61
(31.8 %> . Para el valor 3 - sólo de lejos — las diferencias son
casi inexistentes del 9 % frente al 10,4 %. En consecuencia,
las modas X
0 son iguales y corresponden al valor 1, mientras
que las medianas Xdl y Xd2 son 1 y 2 respectivamente.
—2 00—
Para el total de la muestra (314 personas) el porcentaje
de individuos sin gatas es del 49,7 % frente al 30,3 % que las
lleva permanentemente y valores próximos al 10 % y 9 % que sólo
utilizaban la compensación óptica para lejos y cerca respecti-
vamente.
Por último, llamar la atención sobre el uso de gafas para
ordenador con filtros y características especiales; tan sólo
3 personas (2,5 %) de la muestra que reconocen estar expuestos
varias horas al día durante algunos años utilizan la protección
que les proporcionan los filtros especiales. Asi, esta
respuesta evidencia la infrautilización de ayudas específicas
en este campo.
En las gráficas 1.6 y 2.6 se demuestran las diferencias
entre los grupos objetivo del estudio.
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TABLA N0 5
CARACTERÍSTICAS DE LAS MUESTRAS
ESTUDIO DEL AMBIENTE DE TRABAJO
RESULTADOS: COLOR DE LOS CARA CTERES EN PANTALLA
MÉTODO SUBJETIVO (Cuesfionaño)





Valor Color La. %aeum f.a. %acum.
1 Ambar’-
Vende
43 35,2 35,2 6 3,1 3,1 15,6
2 Blanco 78 63,9 99,2 10 5,2 8,3 28,0
3 Ninguno 1 0,8 100 176 91,7 100 56,4
n=122 o=049 n=192 a=0,40
x1,65 s=0,04 x2,88 s=0,02
1C 2,00 02= 0,24 Xd 3,00 02= 0,16
x
0= 2,00 -1,28 x0 3,00 4= 13,26
N = 314 = 250,343 g.l. = 2 significanda = 0,000
= 0,666 t = -0,821 y = -0,956
*,‘ P <0.01
TABLA N<> 6
CARACTERÍSTICAS DE LAS MUESTRAS
ESTUDIO DEL AMBIENTE DE TRABAJO
RESULTADOS: TIPO DEILUMINACIÓNAMÁRIENTAL.
MÉTODO SUBJETIVO (Cuestionado)






Valor Intervalo f.a. ¶4 acum ¡ f.a. ¶4 acum. ¶4
1 Natural 7 5,7 5,7 0 0 0 2,2
2 Artificial 38 31,1 36,9 ¡0 5,2 5,2 15,3
3 Mixto 77 63,1 100 12 6,3 11,5 28,3
4 Ninguna 0 0 100 170 88,5 100 54,1
n=122 o=0,60 ¡¡=192 a=0,49
x=2,57 s=0,05 x3,83 s0,03
x~ 3,00 02= 0,36 Xd 4,00 02= 0,24
3,00 C~= 0,20 x0 4,00 Cr 7,71
N = 314 = 236,977 g.I. = 3 sfgnificanc¡a = 0,000




CARACTERÍSTICAS DE LAS MUESTRAS
ESTUDIO DEL AMBIENTE DE TRABAJO
RESULTADOS: EXISTENCIA /A USENCIA DE REflEJOS
METODO SUBJETIVO (Cuestionado)
REFLEJOS EN PANTALLA
SUJETOS SUJETOS NO Totales
¡¡=122 a=049 n=192
x=1,60 s=0,04 z1,97
Xf 2,00 02= 0,24 x~= 2,00
x













¡‘e”’ p < 0.01
TABLA N0 8
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
ESTUDIO SOBRE EL USO DE GAFAS GRADUADAS
RESULTADOS: COMPARATIVO DE AMBAS MUESTRAS
METODO SUBJETIVO (Cueslionaño)





Valor Variable La. ¾acum U. % ¶4 aeum. ¶4
1 Nunca 67 54,9 54,9 89 46,4 46,4 49,1
2 Peumnanent 34 27,9 82,8 61 31,8 78,1 30,3
3 MIo Lejos 11 9,0 91,8 20 10,4 88,5 9,9
4 Sólo Cern 7 5,7 97,5 21 10,9 99,3 8,9
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6.2.— análisis de los Estados de Refracción Visual
6.2.1.— Estudios de los diferentes estados refractivos
<sin compensación óptica)
Los resultados se exponen en 5 tablas de alta complejidad
en las cuales hemos querido extractar los datos del ojo derecho
e izquierdo así como los valores obtenidos para cada muestra
y para la población total, de tal manera que tuviéramos una
imagen de conjunto para cada ametropía.
Tabla ~Q 9
Nos presenta los resultados correspondiente a miopía
simple, como se recordará estos valores fueron medidos con un
método objetivo utilizando un instrumento de precisión
(autorrefractómetro>, las diferencias para el ojo derecho y
para el ojo izquierdo respecto a cada uno de los 2 grupos no
fueron significativas. Del número total de personas analizadas
(314> un 87,9 % para el ojo derecho y un 85,5 % para el ojo
izquierdo no tenían miopía simple. Es decir aproximadamente el
12 % para el ojo derecho y el 11,5 % para el ojo izquierdo son
miopes simples de diferente grado en éste colectivo. Estos
resultados, por su importancia funcional se discutirán
ampliamente en el apartado correspondiente.
Respecto a las diferencias para esta ametropía entre los
dos grupos, llama la atención los datos correspondientes al
valor 2 (Miopía simple entre O y 1 dioptría> siendo superior
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en los dos ojos para individuos que utilizan ordenador,
concretamente 7,4 % y 7,4 % frente al 5,2 % y 5,7 % para
estudiantes que no lo utilizan.
Este mismo hecho se constata para el valor 3 (Miopías
entre el 1,25 y 3 dioptrias) siendo los porcentajes para el ojo
derecho de 6,6 % frente 2,1 % y diferencias menores en el ojo
izquierdo.
En las miopías superiores a 3,00 dioptrías no hay
prácticamente diferencias entre las muestras estudiadas.
Tabla n2 10
En ésta tabla presentamos los resultados referentes a
hipermetropía simple. En ésta ametropía también se demuestra
la igualdad en los valores para el ojo derecho e izguierdó,
tanto en el total de la población como en las muestras n
1 y n2.
Los porcentajes de 93,9 % y 94,3 % para el ojo derecho e
izquierdo de la población total así como para la muestra de
individuos que utilizan ordenador 95,1 % y 94,3 * y aquellos
que no lo utilizan 93,9 % y 94,3 * demuestran que no existen
diferencias significativas.
Fijándonos en los estadísticos descriptivos constatamos
el hecho: La X, Xd y X0 son prácticamente idénticas para los
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dos grupos, 1,05, 1,07, 1,00 y 1,00 respectivamente, las
desviaciones típicas para el ojo derecho de 0,26, 0,28 y para
el ojo izquierdo de 0,23, 0,23.
En definitiva, el porcentaje de hipermétropes simples en
el total de la muestra es de 6,1 % para el ojo derecho y del
5,7 % para el ojo izquierdo.
Para la muestra 1 la prevalencia de esta ametropía se
puede cuantificar en 4,9 % y 5.7 % en ojo derecho e izquierdo
respectivamente frente al 6 % y 5,7 % en el grupo 2.
Tabla n9 11
Se expresan los resultados de la combinación de dos
ametropías: Miopía y astigmatismo. Siguiendo la estructura de
los datos precedentes también presentamos aquellos valores
relativos al ojo derecho e izquierdo de las dos muestras y de
la población total.
Las diferencias entre los dos grupos no son significati-
vas, en el total de la muestra (14 = 314> encontramos alta
semejanza entre los dos ojos de tal manera que no presentan
esta anomalía un 58,3 % y 58,6 % respectivamente frente al 41,7
% y el 41,4 * que en diferentes grados tienen este error
refractivo. Respecto al análisis del ojo derecho entre las dos
muestras (expuestos y no expuestos) los valores también fueron
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relativamente semejantes aunque llana la atención un mayor
porcentaje en casi 5 puntos para la muestra expuesta en miopía—
astigmatismo muy leves menos a 1 dioptría. Sin embargo, en
estadios superiores (valor 3> entre 1,25 y 3 dioptrías son los
sujetos no expuestos los que presentan mayor frecuencia en la
ametropía.
La X es de 1,74 y 1,73 para la muestra 1 y de 1,82 y 1,84
en la muestra 2 no expuestos, demuestran la semejanza entre los
dos grupos.
Tabla n0 12
En ésta tabla estudiamos la asociación de hipermetropía
con astigmatismo, en el colectivo total se obtiene para el
valor 1 “no presentan esta anomalía” un 79 % y 76,4 % en el ojo
derecho e izquierdo, sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas.
Respecto a la comparación entre los dos grupos, en el ojo
derecho hay una presencia superior de ésta ametropia en los
sujetos no expuestos del orden de 5 %.
El resto de los valores no son excesivamente destacables,
el comentario anterior se ratifica en el intervalo entre 3 y
6 dioptrías (valor 4) donde se presenta una frecuencia de E
—2 12—
sujetos (3,1 %) en la muestra 2 frente a 1 sujeto (0,8 %> para
el grupo expuesto.
Los estadísticos expresan una = 1.295 con desviación
típica de 0,664 en sujetos no expuestos, mientras que en la
población 1, la media E1 es de 1.391 con una desviación típica
de 0,837; superior en ambos casos. Valores muy semejantes se
obtuvieron para el ojo izquierdo.
Tabla n
0 13
En nuestro análisis del astigmatismo simple detectamos en
el total de la población (N = 314) un porcentaje del 8,6 % y
9,9 % de sujetos con ésta ametropía (datos para el ojo derecho
e izquierdo).
No hay diferencias significativas entre los dos grupos y
como en el resto de las ametropías los valores del ojo derecho
e izquierdo son muy semejantes. Sólo hay una diferencia del 2
* para el ojo derecho entre el grupo expuesto y no expuesto y
ninguna variación respecto al ojo izquierdo cuando se analizan
astigmatismos simples hasta 1 dioptría.
Respecto al valor 2 y 3 “0 - 1 dp” y de “1,25 a 3,00” las
diferencias son también mínimas.
Las desviaciones típicas oscilan entre 0,29 y 0,33




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































6.2.2.- Graduación en la compensación Optica Habitual
Como expusimos, en el apartado de Material y Métodos, en
nuestro estudio se comprobó La graduación de las lentes
compensadoras que los estudiantes llevaban en su gafa habitual.
En las tablas de la 14 a la 18 inclusive se esquematizan
los resultados que obtuvimos siguiendo La misma línea de
trabajo que en el apartado anterior.
En cada tabla se han compendiado los resultados correspon-
dientes a los ojos derecho e izquierdo para cada grupo y para
el total de la muestra.
Tabla n0 14
En éste epígrafe comprobamos las compensaciones para
miopía simple. Volvemos a constatar la semejanza entre los
resultados obtenidos para el ojo derecho e izquierdo. Así el
total del grupo coincide el resultado, siendo de un 23 % los
sujetos que llevan alguna compensación a una supuesta miopía
simple. Los datos de los diferentes intervalos de graduación
son también muy parecidos lo que da lugar a las medidas
siguientes:
Xld = 1,50; X
2d = 1,49; 2<11 = 1,48; 2<21 = 1,48
con unas variaciones típicas oscilando entre o,96 y 1,01 y las
varianzas 1,02; 0,98; 1,01; 0,92- Sólo llamar la atención
sobre el valor 3, que corresponde al intervalo 1,25 a 3,00
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dioptrías donde el porcentaje para ambos ojos es superior en
los sujetos no expuestos, aunque sin diferencias significati-
vas.
Tabla n2 15
En esta tabla estudiamos la existencia y grado de
hipermetropía simple en la gata habitual.
Las diferencias no son significativas ni para el total de
la muestra ni para cada grupo aisladamente a ambos ojos. Los
datos correspondientes a la muestra total (314 sujetos> indica
una frecuencia pequeña de esta ametropía 17 individuos para el
ojo derecho y 16 individuos para el ojo izquierdo, siendo en
ambos casos el grado de anomalía muy leve.
Respecto a la comparación de las muestras se detecta una
frecuencia mayor en el grupo 2 (sujetos no expuestos> del orden
del 3 - 4 % para cada ojo para potencias entre O y 1 dioptría.
Así, en el grupo de usuarios de ordenador sólo llevan gradua-
ción de hipermetropía simple un 2,5 % en ambos ojos.
Tabla n9 16
Hacemos un esquema de los resultados obtenidos en la
ametropía miópica asociada a astigmatismo.
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En el total de la muestra (314 individuos> no tienen esta
compensación un 8,5 % y un 90,1 % en la lente derecha e
izquierda respectivamente. Resultados estos también muy
parecidos para ambos ojos como ocurrió en otras ametropías.
Aunque, las diferencias no son significativas, es de
considerar en los resultados comparados que la suma de los
valores de intervalos que presentan ésta compensación es en el
grupo no expuesto superior en frecuencia, es específicamente
el valor más llamativo corresponde al y = 3 (1,25 a 3,00
dioptrías) siendo de un 1,6 % en los estudiantes que usan
ordenador frente al 8,3 % en aquellos que no lo usan (datos de
la lente derecha); en la lente izquierda la diferencia es menor
aunque apreciable variando del 3,3 % al 6,3 % para éste
intervalo -
Tabla n0 17
La ametropía asociada de astigmatismo e hipermetropía se
estudia en ésta tabla respecto a la graduación de las lentes.
Sólo presentan esta compensación un 5,1 % y un 6,7 %,
datos obtenidos de lente derecha e izquierda, en el. total de
la población (314 individuos).
Como en la ametropía anterior, los sujetos de la muestra
2 no - expuestos están algo más compensados que los corres—
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pondientes al grupo 1 expuestos siendo las variaciones muy
pequeñas, del 95,9 % frente al 94,9 ~s y del 95,.9 % frente al
91.7 % aquellos que no presentan compensación.
No hay resultados a destacar ya que las diferencias entre
grupos y lentes en los diferentes intervalos no exceden del 1,5
Tabla n~ 18
La compensión correspondiente al astigmatismo simple se
analiza en ésta tabla. Los datos son claros respecto a la
pequeña frecuencia en la compensación de ésta ametropía
aislada -
Respecto al total de sujetos investigados sólo un 2,5 %
y un 3,2 % llevan habitualmente esta graduación en sus gafas;
la mayoría con potencias inferiores a una dioptría ya que en
el grupo expuesto sólo 2 individuos están compensados con
graduaciones tóricas superiores a 1,25 dioptrías.
También resulta interesante resaltar que las diferencias
entre ambos ojos en los dos grupos no son significativas y al
igual que en el resto de las anomalías analizadas los resulta-

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































6.3.— Errores en la CouDensaoión Optica
Los resultados de éste apartado de suma importancia en
nuestro estudio se presentan en las tablas 19 y 20, como en los
casos anteriores, se han estructurado de tal forma que nos
permitieran visualizar los datos correspondientes a los dos
grupos analizados y al total del Colectivo en conjunto así como
las correspondientes al ojo derecho e izquierdo.
Con la comparación de los valores obtenidos en las pruebas
objetivas: Autorrefractómetro y frontofocómetrO; que por un
lado nos permiten conocer el grado y sentido de la ametropía
existente en los individuos y por otro el valor dióptrico de
la compensación óptica, se realizan las tablas que a continua-
ciórx comentamos.
Tabla n~ 19
Los valores referentes a la variación entre la ametropía
real y la graduación habitual son los que exponemos. En primer
lugar, añadir que los errores esféricos superiores a 0,5
dioptrías son los que hemos tenido en cuenta.
En el total del colectivo (N = 314> se detectaron para el
ojo derecho un porcentaje del 27,7 % de sujetos no compensados
ó con graduaciones deficientes; para el ojo izquierdo el
porcentaje fue del 25,8 %.
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Si nos fijamos en cada grupo en particular, aunque las
diferencias no son estadísticamente significativas, nos parece
destacable comentar que en nuestro estudio un 32 % <ojo
derecho) y un 30,3 % (ojo izquierdo) en estudiantes que
utilizan ordenador, mientras que en la muestra 2 los datos
fueron del 25 % de error en la compensación para el ojo derecho
y del 22,9 % para el ojo izquierdo.
Tabla n0 20
Respecto al error superior a 0,50 dioptrías en la
compensación cilíndrica correspondiente a la ametropía que
impliquen al componente astigmático. Comprobamos en ésta tabla
valores superiores al 15 % en todos los casos.
En el grupo expuesto a pantallas de ordenador el error
implica a 23 sujetos (18,9 %) para el ojo derecho y a 27 <22,1
%) para el ojo izquierdo. En una proporción algo inferior se
encuentra en los estudiantes que no utilizan ordenador, siendo
en este caso 30 alumnos correspondientes al 15,6 % (ojo
derecho) y 33 (17,2 %> para al ojo izquierdo.
Estos datos se comparan ampliamente en la discusión de los
resultados, considerándolos francamente importantes debido a






































































































































































































































































































































































6.4.— Estado de la Función Visual
6.4.1.— Agudeza Visual
6.4.1.1.— Acudeza visual monocular
Visión lejos (distancia 5 m>
Tabla n~ 21
Del análisis de la capacidad visual diagnosticada a través
de un método tradicional con optotipos de contraste máximo
presentamos en esta tabla los valores obtenidos para el ojo
derecho.
Como criterio de clasificación henos considerado agudezas
visuales iguales ó superiores a 1 en el estadio superior, en
el segundo valor se incluyen las agudezas visuales entre 0,6
y 0,8 y por último aquellas inferiores a 0,6 agrupan en el
tercer intervalo.
Los resultados en el total del grupo demuestran que un
75,8 % de los individuos tienen una agudeza visual igual ó
superior a 1 con su compensación habitual, mientras que se
detectan un 14,3 % con capacidades medias y un 9,9 % con
agudezas visuales deficientes.
Los valores entre sujetos expuestos y no expuestos son
semejantes, sin diferencias estadisticamente significativas.
Los datos expresados, merece la pena insistir, están, tomados
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con la compensación óptica que llevaban los estudiantes en las
fechas de estudio.
Tabla n9 22
Con caracteristicas idénticas a la tabla anterior, pero
referida a las capacidades visuales del ojo izquierdo se
exponen los resultados de ésta investigación.
En el colectivo total se detectan un 5,7 % correspondien-
tes a 18 individuos con agudeza visual inferior a 0,6; 61
sujetos que equivale al 19,4 % se incluyen en el intervalo 0,6
a 0,8 frente a un 74,8 % con agudeza visual 1.
Al igual que en la tabla 21 (ojo derecho> no existen
diferencias entre los dos grupos. Fijándonos en los estadlsti—
cos destacamos que la media para los sujetos expuestos fue de
1,31 y para el grupo de estudiantes que no utilizan ordenador
de 1,30 con unas desviaciones típicas de 0,57 y 0,57
respectivamente.
La forma de la distribución es también muy semejante para
las dos muestras cu
1 = 1,90 y cu2 = 1,94.
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TABLA N0 21
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
ANÁLISIS CON SU COMPENSACIÓN HABITUAL




F SUJETOS SUJETOS NO
EXPUESTOS
Totales
Valor C Ea O/o %aeuni fai. ¾ %acum.
1 > 1 92 75,4 75,4 146 76,0 76,0 75
2 0,8 - 0,6 17 13,9 89,3 28 14,6 90,6 ¡4,3





















Datos sob¡t el TOTAL de la ,nuestnt







ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
ANALISIS CON SU COMPENSACIÓN HABITUAL







Valor C fj. ¾ %acum fa ¾ %acuni.
l
lo
1 > 1 91 74,6 14,6 144 15 75 74,8
2 0,8 - 6,6 24 19,7 94,3 37 19,3 94,3 19,4




















Datos sobit el TOTAL de la muestn
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6.4.1.2.— Acudezas visuales Binocular
La capacidad visual de un sujeto obtenida con los dos ojos
es el motivo de estudio de ésta fase del trabajo. Se ha
investigado esta habilidad para tres distancias distintas:
Distancia lejos (5 metros), distancia intennedia (0,66 metros)
y distancia próxima (0,33 metros). En todos los casos el
contraste de los optotipos era máximo y las condiciones de
iluminación fotópica y estable para todas las medidas.
Tabla n0 23
Para el total de la muestra (N = 314) se obtienen valores
inferiores a 0.6 para 11 sujetos (3,5 %); entre 0,6 y 0,8 23
individuos (7,3 %) y superiores ó iguales a 1 un 89,2 %.
En los valores para los 2 grupos investigados individual-
mente no se aprecian diferencias significativas. Las medias
1.12 y X
2= 1,15 siendo las desviaciones tipicas de 0,41 y
0,45 respectivamente -
Tabla n~ 24
Las agudezas binoculares para distancia intermedia
demuestran la mejoría de las capacidades visuales cuando las
distancias son menores, datos que comentaremos ampliamente en
la discusión de los resultados.
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La característica más apreciable es le disminución en la
frecuencia de agudezas deficientes hasta valores de un 1,6 %
correspondiente a 5 sujetos del total de la muestra; en el
valor 2 correspondientes a Agudeza Visual entre 0,8 y 0,6 se
detectan 8 personas (2,5 %), encontrándose un 95,9 % con
Agudeza Visual superior 6 igual a 1.
Tabla n~ 25
Siguiendo la estructura de las tablas precedentes y
aproximando los optotipos hasta una distancia de 33 cm se
obtienen los valores para distancia próxima. Como en los casos
anteriores el estudio se realiza con métodos tradicionales de
contraste máximo <negro sobre fondo blanco> -
En éste caso los resultados se concentran en valores altos
de agudeza visual, de tal forma que encontramos 305 individuos
(97,1 %) con capacidad visual 1 6 superior, 9 (2,9 %) con
valores para su agudeza visual entre 0,8 y 0,6 para el total
de la población.
Destacamos la ausencia, en los dos grupos, de personas con
valores inferiores de Agudeza Visual a 0,6.
Todos los resultados se obtuvieron cuando los estudiantes
llevaban su gafa habitual.
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TABLA N0 23
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
ANÁLISIS CON SU COMPENSACIÓN HABITUAL
RESULTADOS: AGUDEZA VISUAL BINOCULAR. (Contraste 1)
DISTANCIA Sm.
MÉTODO SUBJETIVO (Ewov¡sión)
VISIÓN BINOCULAR - VISIÓN LEJANA
EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS
Valor C La. ¾ %aeum La. ¾ %acurn.
1 > 1 111 91,0 91,0 169 88,0 88,0
2 0,8 - 0,6 7 5,7 96,7 16 8,3 96,4






















TOTAL DE LA MUESTRA1
Valor C La.
1 ~1 280 89,2
2 0,8-0,6 23 7,3
3 <0,6 11 3,5







ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
ANÁLISIS CON SU COMPENSACIÓN HABITUAL
RESULTADOS: AGUDEZA VISUAL BINOCULAR. (Contraste 1)
DISTANCIA O, 66»..
MÉTODO SUBJETIVO (Eixovisión)
VISIÓN BINOCULAR - VISIÓN INTERMEDIA
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS
Valor C La. ¼ %aeuni fa. ¾ %acum.
~ 1 117 95,9 95,9 184 95,8 95,8
2 0,8 - 0,6 4 3,3 99,2 4 2,1 97,9
























TOTAL DE LA MUESTRA
Valor C Ea. V.
1 ~1 301 95,9
2 0,8-0,6 8 2,5
3 ‘0,6 5 1,6
sígnifiesnela = NS.
y = 0,014





ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
ANÁLISIS CON SU COMPENSACIÓN HABITUAL




L SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS
Valor C f.a. %acum ta. ¾ %aeunt
1 > 1 118 96,7 96,7 187 97,4 97,4
2 0,8-0,6 4 3,3 100 5 2,6 100






















TOTAL DE ~ MUESTRA
Valor C f.m. ¼
1 >1 305 97,1
2 0,8-0,6 9 2,9
3 ‘0,6 0 0






6.4.2.— sensibilidad al Contraste
Los resultados correspondientes a la función visual con
test de contraste variable y decreciente así como para las
distintas frecuencias se desarrollaron teniendo en cuenta
aspectos fundamentales tales como la correcta iluminación
ambiente, la compensación habitual del sujeto, la distancia al
test y en visión binocular. Las tablas de resultado se
establecen según la frecuencia en ciclos/grados y como en todas
las precedentes agrupando los resultados de la muestra 1, 2 y
totales.
Tabla n~ 26
En primer lugar debemos destacar que las diferencias
obtenidas entre los dos grupos fueron estadisticamente
significativas <P =0,01>.
Estudiamos la sensibilidad para un test de frecuencia 1,5
ciclos/grados; el valor 1 incluye contraste superior a 120 y
mientras en los sujetos expuestos no aparece ningún individuo
en el grupo expuesto contamos con 38 personas que equivalen a).
19,8 % de la población. Respecto al intervalo de contraste
entre 35 y 120 destaca la concentración absoluta del grupo
expuesto 122 individuos correspondiendo al íoa ~efrente al 80,2
en la muestra 2.
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Para terminar se observó que no hay ningún dato en el
intervalo 3, éste se refiere a un contraste inferior a 35.
En consecuencia los estadísticos para el grupo 1 son:
X = 2,00; Xd = 2,00; X0 = 2,OOy para el grupo 2 X 1,80;
Xd = 1,00; X0 = 1,00
Tabla n
0 27
En ésta tabla se exponen los resultados para la frecuencia
de ciclos/grado. Los valores presentan diferencias estadística—
mente significativas (P = 0,01), que se expresan en los
siguientes valores: Para el intervalo de contraste mayor de 170
en el grupo uno sólo aparece un 0,8 % mientras que en el grupo
dos nos encontramos con un 76 %. Resultados también contrapues-
tos en el intervalo 44 a 170 marcan las grandes diferencias
agrupándose 121 sujetos, 99,2 % para el grupo de estudiantes
usuarios de ordenador frente a 45 individuos, 23 % la nuestra
no expuesta.
En consecuencia los estadísticos descriptivos son muy
diferentes: = 1,99; X
2 = 1,24; desviaciones típicas de 0,09
y 0,44 respectivamente.
En los estadísticos descriptivos se obtiene un valor de
r = — 0,971 indicando el grado de asociación.
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Tabla n0 28
Para la frecuencia de E ciclos/grado se obtienen los
valores siguientes: En el primer intervalo correspondiente a
contraste superior a 185 el 6.6 % del de la muestra 1 frente
al 64,1 % de la muestra 2. En el segundo estadio, entre el 45
y 185 aumenta mucho para la frecuencia para sujetos expuestos
(105) equivalente al 86,1 % mientras que disminuye para
individuos no expuestos hasta un 33,9 %.
Por último para el valor 3 correspondiente a contraste
inferior a 45 en ambos grupos, aún existiendo diferencias,
estas son menores 7,4 % y 2,1 % respectivamente.
Las medidas son diferentes X
1 = 2,00 y ~<2 = 1,38 y sus
desviaciones son 0,37 y 0,52, evidenciando también las distin-
tas respuestas obtenidas.
Al igual que las otras frecuencias las diferencias para
entre los dos grupos tienen significancia 0,000. P = 0,01.




Continuando con el estudio de la sensibilidad al contraste
exponemos los datos obtenidos para la frecuencia de 15
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ciclos/grado. Las diferencias son estadisticamente significati-
vas <P =0,001)
Para el intervalo superior a 125 de contraste se encontra-
ron 4 individuos <3,3 %) en el grupo 1 y 88 individuos (45,8
%) del grupo 2.
En el segundo valor aumenta la frecuencia en los dos
grupos pero con diferencias muy marcadas así, para el intervalo
de 15 a 125 se presentan 116 sujetos (95,1 %) y 99 personas
(51,0 %) para la muestra 1 y 2 respectivamente. En el valor 3
que corresponde a contraste inferior a 150 sólo se encuentra
un porcentaje de 1,6 % y 2,6 % en las muestras estudiadas.
Tabla n0 30
Para terminar con ésta fase del estudio de la función
visual, sólo nos queda valorar los resultados d0 la última
frecuencia estudiada de la Sensibilidad al Contraste que
corresponde a 18 ciclos/grado.
Como en el resto de la prueba en los datos se encuentran
diferencias altamente significativas (P =0,01>. El contraste,
en éste caso, correspondiente al valor 1 es superior a 65,
destacamos que no existe ningún resultado en el grupo de
estudiantes que usan ordenador frente a un 15, 1 % en la
población que no lo utiliza-
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Respecto al intervalo de contraste entre 7 y 65 observamos
una importante frecuencia en los dos grupos alcanzando valores
de 115 y 153 sujetos correspondientes al 94,3 % y 79.7 %
respectivamente. En contraste inferior a 7 el porcentaje es
pequeño en las dos poblaciones 5,7 % y 5,2 %. Para esta
frecuencia el valor del coeficiente gamma es de —0,60.
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TABLA N0 26
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
ANÁLISIS CON SU COMPENSACIÓN HABITUAL
RESULTADOS:SENSIBILIDADAL CONTRASTE. Frecuencial ‘5 ciclos/grado
DISTANCIA 45cm.
MÉTODO SUBJETIVO (Visión binocular)
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS¡ 1I~
Valor lnteivalo f.a. ¾ %acuifl fa. ¾ 9~oacunt
1 >120 0 0 0 38 19,8 19,8
2 35 - 120 122 100 100 154 80,2 100
3 ‘35 0 0 100 0 0 100
n=122 a=0 n192
x=2,00 s0 x1,80
Xd~ 2,00 01C Xd~’l,OO
x
0= 2,00 x0 1,00
TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Intervalo La. ¾
1 > 120 38 12,1
2 35 - 120 267 87,9
3 <35 0 0
N = 314 x
2= 25,641 g.l. 1







AA P ~ 0,01
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
F¡tcuencia 1~5 ciclos 1 gmdo
TABLA N0 27
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
ANALISIS CON SU COMPENSACIÓN HABITUAL
RESULTADOS: SENSIBIL!DAD AL CONTRASTE. Frecuencia 3ciclos/grado
DISTANCIA 45cm.
SUBJETIVO (Visión binocular)
** [ SENSIBILIDAD AL CONTRASTEFftcuencia 3 ciclos ¡ grado 1
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS ][
Valor Intervalo Ea. ¾ %aeum f.m. ¾ %aetuii.
1 >170 1 0,8 0,8 146 76 76
2 44 - 176 121 99,2 100 45 23 99,5
3 <44 0 0 100 1 0,5 160
n=122 a=O,09 n=192 a=0,44
x=1,99 s0,00 x 1~24 s0,03
x= 1002,00
0t0,c»~ .1 , 01=0,19
x0 2,00 C~= 122,00 x0 1,00 0,40
[1 TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Intervalo La. ¼
1 > 110 147 46,8
2 44 - 170 166 52,9
3 <44 1 0,3
N = 314 ~2=171,750 g.l. 2 significanda = 0,000
u~= 0,594 t = -0,720 y = -0,971
MÉTODO
Á* p < 0,01
TABLA N0 28
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
ANÁLISIS CON SU COMPENSACIÓN HABITUAL






Fncuencia 6 ciclos 1 grado ]
Valor Intervalo La. ¼ ¼acum La. ¾ ¼aeum.
> 185 8 6,6 6,6 123 64,1 64,1
2 45 - 185 10,5 86,1 92,6 65 33,9 97,9
3 <45 9 7,4 100 4 2,1 100
n=122 0=0,37 n=]92 a=0,52
x2,00 s0,03 x 1,38 s0,03
x,~= 2,00 <9= 0,14 Xd 1,00 01= 0,27
x
0 2,00 Cj 439 x0= 1,00 Cr-0,28
TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Intervalo La. ¾
1 > 185 131 41,7
2 45- 185 170 54,1
3 ‘45 13 4,1
N = 314 ~2=101,740 g.I. = 2 significancia 0,000
r~= 0,494 t = -0,550 Y = -0,875
MÉTODO
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS
**Pso ,o1
TABLA N0 29
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
ANÁLISIS CON SU COMPENSACIÓN HABITUAL
RESULTADOS: SENSIBILIDAD AL CONTRASTE. Frecuencia 12 ciclos/grado
DISTANCIA 45cm
MÉTODO SUBJETIVO (Visión binocular)
[ SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 1Frecuencia 112 ciclos 1 guido
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS
Valor Intervalo Ea. ¾ %aeum La. ¼ %aeunl.
1 > 125 4 3,3 3,3 88 45,8 45,8
2 15 - 125 116 95,1 98,4 99 51,0 97,4
3 <15 2 1,6 100 5 2,6 100
n=122 c=0,22 n=192 a=0,54
x1,98 s0,02 1=1,56 s0,03
1d 2 00 01= 0,04 x¿— 2,00 <9 0,29
x
0 2,00 C~ 17,91 x~= 2,00 C0- 1,01
TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Intervalo La ¼
1 >125 92 29,3
2 15-125 215 -68,5
3 <15 7 2,2
= 314 9(2= 67,052 gJ. = 2 significancia = 0,000
r~ 0,4 19 = .0,420 Y = -0,827
ÁÁ p .cZ 0,01
TABLA N0 30
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
ANALISIS CON SU COMPENSACIÓN HABITUAL
RESULTADOS: SENSIBILIDA DA L CONTRA STE. Frecuencia 18 ciclos/grado
DISTANCIA 45cm.
MÉTODO SUBJETIVO (Visión binocular)
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
Fncuencia 18 ciclos ¡ grado
SUJETOS EXPUESTOS ¡ SUJETOS NO EXPUESTOS
Valor Intervalo f.m. ¼ ¼acum Ea. ¾acum.
1 >65 0 0 0 29 15,1 15,1
2 7 - 75 115 94,3 94,3 153 79,7 94,8
3 <7 7 5,7 100 10 5,2 100
n=122 a=0,23 n=192 a=0,44
x2,05 s0,02 x~ 1,90 s=0,03
1d2,OO <9= 0,05 ~d=2’00 01= 0,19
x
0 2,00 C,= 13,06 x~2,00 Ct- 1,77
[1 TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Intervalo La.
1 ‘65 29 9,2
2 7-65 268 85,4
3 <7 17 5~4
II = 314 ~2=20,322 g.l. = 2 significancia 0,000
r~= 0,246 = -0,199 y -0,600
P ~=0,01
6.4.3.- Adaptación Visual
En las tablas 31 y 32 se exponen los resultados correspon-
dientes al tiempo de recuperación al deslumbramiento y los
obtenidos respecto a las variaciones de la capacidad visual en
niveles de iluminación distintos.
Tabla n~ 31
Tiempo de recuperaci6n al deslumbramiento fue expresado
en segundos. Las diferencias entre los dos grupos no fueron
estadisticanente significativas.
Nos parece interesante llamar la atención sobre el valor
4 que corresponde a un tiempo superior a 60 segundos, donde se
presentan 25 individuos (20,5 %) frente a 33 (17,2 %) para la
muestra 1 y 2 respectivamente. El resto de los intervalos
incluyen frecuencias semejantes a ambas muestras. Las medidas
por tanto son próximas así como las desviaciones típicas y
varianzas.
Tabla ~ 32
En esta tabla se expresan los resultados respecto a la
adaptación visual a distintos niveles de iluminaci6n.
Este aspecto de la función visual se valera cuantificando
la disminución de agudeza visual en condiciones fotópicas y
mesópicas.
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Son destacables del total de la nuestra <N = 314) el valor
n2 2 que corresponde a una disminución de 0,4 en la Agudeza
visual, este proceso es detectado en 124 alumnos <39,5 % del
total), pérdidas mayores de 0,61 y 0,8 se aprecian sólo en el
3,9 %.
Fijándonos en la comparación de las muestras, destacamos
los valores anteriores 2, 3 y 4 ya que para sujetos expuestos
pérdidas de 0,4 se aprecian en el 43,4 % de los casos frente
al 37 % del grupo no expuesto, mientras que disminuciones de
0,6 y 0,8 son encontradas en el 6,5 % y 2,1 % para la muestra
a y 2 respectivamente.
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TABLA N0 31
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
RESULTADOS: TIEMPO DERECUPERACIÓN AL DESLUMBRAMIENTO
MÉTODO SUBJETIVO (Ezgovisión)
TIEMPO DE RECUPERACIÓN AL
DESLUMBRAMIENTO
SUJETOS EXPUESTOS ¡ SUJETOS NO EXPUESTOS
Valor Intervalo
(Seg)
fa. ¼ ¾aeum fa. ¼acum.
1 < 20 25 20,5 20,5 31 16,1 16,1
2 20 -40 36 29,5 50,0 49 25,5 41,7
3 40-60 36 29,5 79,5 79 41,1 82,8

























1 <20 56 17,8
2 20-40 85 27,1
3 40 -60 115 36,6
4 >60 58 18,5







ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
RESULTADOS: A DAPTA CIÓN VISUAL A DISTINTOS NIVELES
ILUMINA CIÓN
MÉTODO SUBJETIVO (Ergovisión)
r ADAPTACIÓN VISUAL A DISTINTOSNIVELES DE ILUMINACIÓN
DE
1
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS 1[
Valor Intervalo Ea. ¾ ¾aeum La. ¾ ¼aeuni.
0 0 12 9,8 9,8 20 10,4 10,4
1 0,2 49 40,2 50,0 97 50,5 60,9
2 0,4 53 43,4 93,4 71 37,0 97,9
3 0,6 7 5,7 99,2 2 1,1 99,0




















TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Intervalo fa ¾
0 0 32 10,2
1 0,2 146 46,5
2 0,4 124 39,5
3 0,6 9 2,9








6.4.4.- Campo Visual Periférico
Se investigó el campo visual periférico, para detectar
posibles escotomas y anomalias patológicas.
El criterio elegido, como en otros apartados, para
comparar los resultados fue valorando el numero de errores.
Las diferencias no fueron significativas y los errores en
ningún caso superaron el valor 3, en consecuencia se consideró




ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
RESULTADOS: CAMPO VISUAL PERIFERICO
MÉTODO SUBJETIVO (E¡govisión)
L CAMPO VISUAL PERIFÉRICO
II SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS H
Valor Emres La. ¾ % acum f.m. ¾ aeunt
1 0 115 94,3 94,3 166 86,5 86,5
2 1-2 5 4,1 98,4 19 9,9 96,4





















TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Ennrem La. ¼
1 0 281 89,5
2 1-2 24 7,6
3 >2 9 2,9
significancia = NS.
y = 0,43 1
1




6.4.5.— Agudeza Visual Dinámica
Este epígrafe hace referencia a la diferenciación de
objetos en movimientos. Los resultados se valoran en función
del rn~mero de errores cometidos en la prueba.
No cometieron ningún error un 71,3 % del grupo 1 frente
al 51 % del grupo 2, mientras que cometieron entre 1 y 2
errores el 28,7 % y el 40,7 % de las nuestras primera y segunda
respectivamente. De las mismas características son los
resultados para más de tres errores siendo nulo este intervalo
en sujetos expuesto y encontrando una frecuencia absoluta de
16, es decir el 8,3 % para la muestra no expuesta.
Las diferencias en esta prueba tienen el valor estadístico
<P = 0,01), con coeficiente gamma de 0,436.
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TABLA N0 34
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
RESULTADOS: A GUDEZA VISUAL DINÁMICA
MÉTODO SUBJETIVO (E’govisión)
AGUDEZA VISUAL DINÁMICA
SUJETOS EXPUESTOS ¡ SUJETOS NO EXPUESTOS
Valor Emires fa. ¼acum fa. o/, aeum.
1 0 87 11,3 71,3 98 51,0 51,0
2 1 - 2 35 28,7 100 78 404 91,7
3 >2 0 0 100 16 8,3 ¡00
n=122 a=0,45 n=192 a0,64
x=1,28 s0,04 x=1,57 s0,04
1,00 <9=0,20 ~d=”00 <9= 0,41
;= 1,00 C= -1,10 x~= 1,00 C~ -0,53
rí TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Enuies La. ¼
1 0 185 58,9
2 1-2 113 36,0
3 >2 16 5,1





En la prueba, explicada en material y métodos, se
presentan paneles en distancia próxima y lejana de forma
consecutiva obligando a un esfuerzo extra de acomodación. Y
comprobando de esta forma el estado de la acomodación en la
población objeto de estudios.
Los resultados expresan, sin diferencias significativas,
un alto porcentaje en ambos grupos de estudiantes cuyo error
fue nulo; asi, para el grupo total el 92,4 % tiene una
capacidad de acomodación adecuada, mientras que presentan
errores el 7,6 U
Los datos correspondientes a la comparación de la muestra






DE LA FUNCIÓN VISUAL
VISUAL
FATIGA VISUAL
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS
Valor Emires La ¼ ¼aeum La ¼ ¼aewn.
1 0 115 94,3 94,3 175 91,1 91,1
2 1-2 6 4,9 99,2 15 7,8 99,0




















TOTAL DE LA MUESTRA1
Valor Ennws La. ¼
1 0 290 92,4
2 1-2 21 6,7





N 314 p = 0,591
y = 0,220
6.4.7.— Estudio de Reteroforias
6.4.7.1.— En visión intermedia (0.66 metros
>
Se presentan los resultados como en los casos anteriores
comparando los grupos expuestos y no expuestos.
En el total de la muestra se obtienen valores con una
frecuencia mayor de ortoforia (60,2 %>, después exoforias <27,7
%) y por último endoforias <12,1 %).
Estos porcentajes no coinciden con el estudio individual
de los grupos en los que se aprecian diferencias con signifi—
cancia (P =0,001) -
Es destacable, la variación de frecuencias así para el
grupo de sujetos expuestos se detectan 54 individuos con
exoforia, 56 ortofóricos y 12 endofóricos, correspondiendo al
44,3 %, 45,9 % y 9,8 % respectivamente. En el grupo de
individuos que no utilizan ordenador los valores son diferen-
tes:
Exoforias 17,2 %, ortoforia 69,3 % y endoforia 13,5 %.
6.4.7.2.— En visión lelana (5 metros~
Los valores obtenidos en el colectivo total <N = 314>
corresponden a una frecuencia de 158 individuos (50,3 %) que
presentan heteroforias frente a 156 que son ortofóricos (49,7
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En el análisis de los resultados para cada grupo las
diferencias no son significativas con medias muy semejantes
X1= 1,541 y X2=l,469 e idénticas desviaciones típicas 0,50.
Respecto a los porcentajes en la muestra 1 hay heterofo—
rias en el 45,9 % y son ortofóricos el 54,1 %, mientras que en
la muestra 2 las heteroforias se presentan en un 53,1 % frente
al 46.9 % que no tienen desequilibrios binoculares.
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TABLA N0 36
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
RESULTADOS: ANALISIS DE HETEROFÓRIAS
DISTANCIA O’66m
MÉTODO SUBJETIVO (E~ovisiÓn)
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS1~
Valor Variable La. ¼ ¼aeum f.a. ¼ ¼aeunt
1 Exot’oña 54 44,3 44,3 33 17,2 17,2
2 Ortoforla 56 90,2 133 69,3 86,5
3 Endofo¡ia 12 9,8 100 26 13,5 100
n=122 a=0,65 n=192 a0,55
x=1,65 s0,05 x1,96 s=0,04
Xd~ 2,00 <9 0,42 1d 2,00 01= 0,30
x
0= 2,00 C~=~0,68 x0= 2,00 C0= 0,29
TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Variable Ea. ¼
1 Exofoula 87 27,7
2 Ortoforla 189 60,2
3 Endofo¡ia 38 12,1
N = 314 ~2= 27,35 g,l, = 2 significancia = 0,000






ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
RESULTADOS: PRESENCIA / A USENCIA DE HETEROFÓRIAS
DISTANCIA Sm
MÉTODO SUBJETIVO (Etgovisión)
PRESENCIA ¡ AUSENCIA DE RETEROFÓRIA
VISIÓN LEJOS
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS
~_Valor Variable La. ¼ ¾aenm fa. ¾aeuni.
56 45,9 45,9 102 53,1 53,1























Valor Variable La. ¼
1 Si 158 50,3
2 No 156 49,7
significancia = N.S.
Y = -0,143




6.4.8.— Mecanismo de Fusión
En la comparación de los grupos se obtuvieron diferencias
estadísticamente significativas <P =0,01)
En el total de la población encontramos que un 77,7 % (244
individuos> que tenian un adecuado mecanismo de fusión mientras
que para el 22,3 % <70 individuos) éste era deficiente.
Respecto a la muestra que utiliza ordenador respondieron
con una adecuada fusión 104 sujetos (65,2 %) frente al 14,8 %
que lo hizo de forma inadecuada.
En la muestra segunda correspondiente a los estudiantes
que no utilizan ordenador el 72,9 % presentaban respuestas
adecuadas mientras que el 27, 1 % demostraron tener un mecanismo
de fusión deficitario.
Los resultados de este test, unidos al resto del estudio




ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
RESULTADOS: MECANISMO DE PriSIÓN
MÉTODO SUBJETIVO (E¡govisién)
ESTUDIO DE FUSIÓN
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS
Valor Variable La. ¼ %aeum La. %acum.
[ 1 Adecuada 104 85,2 85,2 140 72,9 72,9
2 Deficiente 18 14,8 100 52 27,1 100
n122 a0,35 n192 a==0,44
xM,14 s=O,03 x1,27 s=0,03
x100X~f 1,00 <9= 0,12 <, , <9=0,19
x
0 1,00 C~2,08 x01,00 C~-0,92
TOTAL DE LA MUESTRA
[_Valor Variable La. ¼
¡ Deficiente 70 22,32 Ade uada 244 77,7
N = 314 ~% 5,853 g.I. = 1 signiflcancia= 0,01
n~=0,142 ‘c=0,144
jg* p 0,o1
6 • 4 • 9.— Esterecagudeza
En éste último estadio de la visión binocular no se
encontraron diferencias significativas, siendo adecuada para
el 13,4 % y deficiente sólo en el 1 %. Estos datos son
referentes a la población total.
Como se aprecia en la tabla correspondiente, en el
análisis de los dos grupos los valores son muy parecidos del
85,2 % y 85,9 % en el caso de respuestas adecuadas y del l3~9
% y 13,0 % en resultados aceptables.
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TABLA N0 39
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCIÓN VISUAL
RESULTADOS: ESTUDIO DE ESTEREOA GUDEZA
MÉTODO SUBJETIVO (Ergovisión)
[ SUJETOS EXPUESTOS SIJJETOS NO EXPUESTOS ]
Valor Variable fa. %acum fa. ¼ %acum.
1 Adecuada 104 85,2 85,2 165 85,9 85,9
2 Aceptable 17 13,9 99,2 25 13,0 99,6























TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Variable La. ¼
1 Adecuada 269 85,7
2 Aceptable 42 13,4








6.5.— SUlTOMATOLOGIA OCULAR Y VISUAL
Esta fase del estudio resultó muy trabajosa debido a la
subjetividad de las respuestas, así como a La variedad de los
intervalos.
Los resultados se exponen en las tablas de la 40 a la 47
inclusive, dividiéndolos para su mejor comprensión en presencia
de síntomas e intensidad de síntomas.
6.5.1.- Presencia de Síntomas <Tablas 40, 41 y 42>
En las dos primeras tablas <40 y 41) se esquematizan los
síntomas con los datos correspondientes a la frecuencia de
presentación, como en todos los casos en el grupo 1 y 2
(expuestos y no expuestos> -
La tabla 42 representa los valores comparativos de estos
síntomas.
Es destacable la presencia de diferencias significativas
en los síntomas “Visión turbia” P < 0,01 con un valor de
signiticancia de 0,002 y también en las respuestas sobre “ojos
llorosos” con P < 0,05.
En la tabla 43 se obtienen resultados con diferencias
estadísticamente significativas para fatiga nerviosa (25 0,05)
y dolor de cabeza (Ps 0,05).
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6.5.2.— Intensidad de Síntomas
Las tablas 44 y 45 exponen los porcentajes y algunos
estadisticos de la intensidad con que se presentan los síntomas
subjetivos analizados anteriormente. En las tablas 46 y 47 se
comparan los resultados de las dos muestras.
Corno en el caso del epígrafe anterior sólo encontramos
diferencias estadísticas significativas para “Visión turbia”
<P =0,01), “Ojos llorosos” (P =0,01> y “Dolor de cabeza” <P
= 0,01).
En el apartado correspondiente a discusión de resultados

































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































En esta parte del estudio valoramos la posible relación
existente entre parejas de variables; si una de ellas depende,
en alguna medida de la otra, en general llamamos “relación” a
esta posible dependencia. La relación, si existe, se llamará
asociación cuando se trata de variables cualitativas y si no
existe asociación se podrá determinar que ambas variables son
independientes. En nuestro trabajo, recordamos que fue
realizado con el paquete informático SPSS/PC + obtenemos los
valores del coeficiente de contingencia para el cruce de dos
variables de forma independiente para cada grupo con relación
a cada grupo de forma independiente. Los cálculos estadísticos
para la obtención del valor del coeficiente de contingencia se
realiza basándonos en la hipótesis nula y elaborando unas
tablas paralelas de frecuencias teóricas ó esperadas que se
comparan con la distribución experimental por inedia de la
prueba de la chi cuadrado. <Carrasco, 1989>
Nuestra intención será conocer, si en cada grupo, las dos
variables estudiadas son independientes ¿ están asociadas y en
éste último caso cual es el grado de asociación.
Es necesario aclarar que ésta prueba no compara el grupo
de estudiantes usuarios de ordenador con la muestra de aquellos
que no son usuarios; aunque en las tablas elaboradas cono
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resumen de los resultados se expongan en dos columnas parale-
las.
Se ha expresado con un asterisco aquellos valores con
significancias estadística P c 0.05 y con dos asteriscos
aquellos con P < 0.01.
En éste estudio se cruzaron la práctica totalidad de los
síntomas con los datos objetivos y de la tunción visual
obtenidos, así como resultados correspondientes a agudeza
visual, heterotorias, tiempo de recuperación al deslumbramiento
y uso de compensación óptica. Sólo se han incluido en ésta
exposición los resultados para los que al menos en una de las
dos muestras se demostraron coeficientes con signiticancia
estadística y algunos pocos que aOn no teniendo esta caracte—




La tabla 49 corresponde a los resultados de relación entre
tiempo en años trabajando ante pantalla con síntomas de
astenopía.
Las variables con coeficientes estadisticamente significa-
tivas fueron “Existencia de visión turbia” y “existencia de
dificultad para leer después del trabajo”. El valor de los
coeficientes son distintos para un grupo y para otro.
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ANÁLISIS BIIHMENSIONAL
RELACIÓN DE DOS VARIABLES
COMPARACIÓN EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)
TABLA N0 49
RELACCIÓN ENTRE LOS AÑOS
XLGUNOS SÍNTOMAS SUBJETW






Existencia de fatiga de
ojos
r = 0,30 r = 0,25
Existencia de visió,>
turbia
** r = 0,23 ** r = 0,36
Existencia de dificultad
pan leer
r = 0,25 ** r = 0,30
Existencia de dolor de
ojos
















URna vez • Bastante a menudo U Muy a menudo
trabajando con pantallas





Muestra 2:Existencia de visión turbia VS.





Existencia de visión turbia
• Nunca URna vez U Bastante a menudo
Tiempo trabajando con pantallas




Muestra 2:Existencia de dificultad para leer vs.










URna vez • Bastnts a menudo U Muy a menudo
trabajando con pantallas






Muestra 2:Existencia de dificultad para leer vs.






Existencia de dificultad para leer
• Nunca URna vez U Bastante a menudo U Muy a menuda
Tiempo trabajando al día con pantallas






~II 4En la tabla n~ 50 se relacionan las horas al día trabajan— Y
do con la pantalla con algunos otros sI.ntoinas, de todas las
>2relaciones que se ejecutaron solamente encontranos valores
>1estadisticamente significativos en “la visión turbia” y en la
“existencia y dificultad para leerlt, éstas dos son las que se
exponen. Los coeficientes de contingencia son distintos para Y
los sujetos expuestos y control, siendo en el caso de existen—
7
cia de visión turbia r = 0,29 para sujetos expuestos y r = 0,35
para sujetos no expuestos, la dificultad para leer con un p
2
inferior ó igual a 0.05 nos da un coeficiente de contingencia
7 ‘7¼>


























r = 0,29 ** r = 0,35
Existencia de dificultad
pan leer
r = 0,20 * r = 0,27
* P<O,05
** P < 0 01
ANALISIS BJDIMENSIONAL
RELACIÓN DE DOS VARIABLES
COMPARACIÓN EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)
TABLA N0 50
RELACCIÓN ENTRE HORAS AL DIA TRABAJANDO ANTE PANTALLA
Y ALGUNOS SÍNTOMAS SUBJETIVOS
Estudio bidimensional.
Muestra 2:Existencia de visión turbia vs.







Existencia de visión turbia
y’
• Nunca URna vez U Bastante a menudo
Tiempo trabajando al día con pantallas









La tabla 1V 51 relaciona el ambiente luminoso y algunos
‘yy
1i’’j
0intomas subjetivos, de todas las relaciones que se hicieron
~e obtuvieron resultados de alta significancia estadística sólo Ii
j.os que exponemos a continuación, la “existencia de visión
turbia” y la “existencia de fatiga de ojos”. En el primer caso,
e~ la existencia de visión turbia los coeficientes de contin- 4’
(4qencia son muy semejantes para los 2 grupos, r = 0,30, r = 0,29
~1
F =0.01 mientras que la existencia de fatiga de ojos tiene »
‘anos coeficientes de contingencia bien diferentes r = 0,30 y
























* r = 0,30 ** r = 0,29
Existencia de fatiga de
ojos




RELACIÓN DE DOS VARIABLES
COMPARACIÓN EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)
TABLA N0 51
RELACCIÓN ENTRE EL AMBIENTE LUMINOSO Y ALGUNOS
SÍNTOMAS SUBJETIVOS
Existencia de visión turbia
• Nunca URna vez U Baslaryte a menudo • Muy a menudo
Ambiente
~1NatjraIluminoso de trabajo~ArtflciaI Mbcta
Estudio bidimensional.
Muestra 1 :Existencia de visión turbia vs.










Muestra 2:Existencia de visión turbia vs.
Ambiente luminoso de trabajo








únbiente luminoso de trabajo












Existencia de visión turbia








Muestra 1: Existencia de fatiga de ojos vs.
Ambiente luminoso de trabajo
Existencia de fatiga de ojos















Muestra 2:Existencia de fatiga de OJOS VS.






Existencia de fatiga de ojos
U Nunca URna vez U Bastante a menuda U Muy a menudo
Ambiente luminoso de trabajo





La tabla 1V 52 nos permite la relación entre el ambiente
luminoso y otros sintomas de astenopia, exponemos en la misma
tabla los resultados de sujetos expuestos y no expuestos así
como los datos obtenidos para el ojo derecho e izquierdo para
una mejor e intuitiva observación.
Sólo en el caso de “Existencia de dolor de ojos” resultó
estar asociado al ambiente luminoso con valor estadisticamente
significativo y coeficiente de contingencia r = 0,20.
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ANALISIS BIDIMENSIONAL
RELACIÓN DE DOS VARIABLES
COMPARACIÓN EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)
TABLA N0 52











r = 0,16 y = 0,11 r = 0,14 r= 0,07
Existencia de dolor
de ojos
r = 0,13 * r = 0,20 r = 0,19 r = 0,09
* P < 0 05
En todos los casos, los valores que exponemos tienen una
marcada significancia estadistica. Las agudezas visuales para
el ojo derecho e izquierdo tienen un valor de coeficiente de
contingencia r = 0,52 en sujetos expuestos y r = 0,40 en
sujetos no expuestos, demostrando alto grado de asociación.
En el caso de la comparación de agudezas visuales,
distancia intermedia y lejos para cada una de las dos muestras
también encontramos altos valores de relación, el coeficiente
de contingencia en sujetos expuestos es igual a 0,49 y en el
grupo patrón a 0,53, éstos valores disminuyen de una manera
clara cuando lo que hacemos es relacionar la agudeza visual
binocular en distancia lejos y próxima, donde r = 0,21 y r =
0,39 respectivamente para cada uno de los 2 grupos y por
último, en el análisis correspondiente a la agudeza visual en
distancia intermedia y próxima disminuyen los valores de r,
dando lugar a un r = 0,15 y r = 0,31 para grupo expuesto y
grupo patrón. Como es apreciable el grado de asociación es
alto, en las dos muestras.
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Tabla 1V 53
En la tabla n0 53 relacionamos las agudezas visuales, en
primer lugar monoculares e inmediatamente después binoculares
a distintas distancias y exponemos sus resultados respecto a
los coeficientes de contingencia para los 2 grupos.
ANÁLISIS BIDIMENSIONAL
RELACIÓN DE DOS VARIABLES
COMPARACIÓN EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)
TABLA N0 53
RELACCIÓN ENTRE AGUDEZAS VISUALES MONOCULARES Y
BINOCULARES A DISTINTAS DISTANCIAS










** r=0,52 ** rO,40




































Muestra 2:Agudeza visión lejana O.D VS.




















Agudeza binocular visión intermedia






Muestra 1 :Agudeza binocular visión intermedia VS.










Muestra 2: Agudeza binocular visión intennedia vs.
Agudeza binocular visión lejana
N 7.07%
Agudeza binocular visión intermedia
UMaI•B¡en •Regular
Agudeza binocular visión lejana
















Agudeza binocular visión próxima vs.








Agudeza binocular visión proxíma
• Bien •Regular U Mal
Agudeza binocular visión intermedia
Muestra 1 :Agudeza binocular visión próxima vs.








Muestra 2:Agudeza binocular visión próxima vs.












































Muestra 1 :Agudeza binocular visión próxima vs.






Agudeza binocular visión proxima
U Mal• Bien •Regular
Agudeza binocular visión lejana


























Muestra 2: Agudeza binocular visión próxima vs.
Agudeza binocular visión lejana
‘.30% ~—
Ns~ 8.02%
Agudeza binocular visión proxima
UMaIUB¡eri •Regular
Agudeza binocular visión lejana







En la tabla n0 54 se exponen los resultados del estudio
y’ j
previo sobre las posibles asociaciones entre las heteroforias 2
y algunos síntomas de astenopia, encontramos valores con
‘y
significancia estadística P ~ 0,01 y 1’ =0,05 referentes a la
22





Estos valores corresponden a unos coeficientes de
22’
contingencia para el grupo que utiliza ordenador de r = 0,30
y para la muestra no expuesta r = 0,12, en el caso de la
relación entre heteroforias y el uso de compensación óptica; 21125 Y
y’los valores de coeficiente de contingencia son de 0,30 para el
y”,’»




























r= 0,11 r= 0,15
Existencia de dificultad
pata lee,’
r = 0,19 r 0,16
Existencia de fatiga de
ojos
* r = 0,30 r = 0,12
Uso de compensación
óptica
* r = 0,34 r = 0,22
~< P<005
ANALISIS BIDIMENSIONAL
RELACIÓN DE DOS VARIABLES
COMPARACIÓN EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)
(Vi) Y ALGUNOS SINTONÍAS
Estudio bidimensional.








Existencia de fatiga de ojos
U Nunca URna vez U Bastante a menudo U Muy a menudo
Foria visión intermedia








































1i4 Nunca UPem,anentamente U Sólo lejos • Sólo cerca E Sólo trabajo pantaííaj
soria visión intermedia

































































En la tabla 55 se presenta los resultados del estudio sobre
la posible asociación entre heteroforias y las distintas
ametropías detectadas; encontramos valores con significancia 2 4
estadística Pc 0,01 para el grupo de sujetos no expuestos ql
(n=192) referentes al ojo derecho e izquierdo y su asociación
con la hipermetropía-astigmatismo, del mismo modo para el mismo .






Con diferencia significativa de Pc 0,05 se presenta la 4%
* y’asociación en sujetos expuestos entre heteroforias y miopía Y
ji”’




Respecto al grupo de sujeto no expuestos los valores que yj
presentan P< 0,05 son aquellos que relacionan las heteroforias ¼‘
















RELACIÓN DE DOS VARIABLES
COMPARACIÓN EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)
TABLA N0 55
RELACCIÓN ENTRE HETEROFORIAS Y LAS DISTINTAS AMETROPÍAS
DETECTADAS
Ametmpias Sujetos expuestos (n=1 22) Sujetos no expuestos
(n=192)
Ojo Derecho Ojo lzquieido Ojo Derecho Ojo Izquieido
Miopía simple * r= 0,33 * r=0,34 r= 0,25 r= 0,16
Ilipennetropia
simple
r = 6,12 r = 0,20 r = 0,19 “ r = 0,22
Miope-
Astigmata
r= 0,25 * r = 0,28 **r 0,29 ‘~ r= 0,26
1-lipennetrope-
Astiigmata
r = 0,16 r = 0,08 **r = 0,29 **r = 0,32
Astigmatismo
simple
r = 0,17 r 0,15 r = 0,18 r = 0,16
* P~c005

















































































































• Endoforia UNomial U Exoforia’
Mopia frontofocómetro ojo izquierdo
































• Eridotorla UNomial U Exofríla
Miope-Astígmata frontofocámetro ojo izquierdo
SINo ~OeOa1 dioptrías ~De1 a3dlopfrias [~J]De3a6diopÚfas [] Másde6dp.
Muestra 2:Foria visión intermedia vs.
Miope-Astigmata frontofocómetro 0.1.
Estudio bidimensional.
Muestra 2: Foria visión intermedia vs.










FI ipermétrope-Astígmata frontofocámetro O. D
.






























~]No ~DeOa1 dioptrías ~De1 a3dloplrlas ~De3a6dioptrfas E] Mésde6dp.





Tabla n0 56 ¼1~
Es de interés mencionar la relación existente entre los
diferentes estadios de la visión binocular que se contemplan
en la tabla n9 56 buscando asociaciones entre fusión, heterofo—
22’
ria y estereopsis. Los valores de significancia estadistica son
~3214$
distintos en unos casos y otros y se encuentran claramente
expuestos. La relación de los coeficientes de contingencia ‘y>”
también son bien diferentes y serán comentados en la discusión.
¡2”
Para foria versus fusión r = 0.09 NS y r = 0.29 P < 0.01.
La asociación entre fusión y estereopsis existe en los dos
grupos con valores de coeficiente de contingencia r = 0.21 (P
2>’









RELACIÓN DE DOS VARIABLES
COMPARACIÓN EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia>
TABLA N0 56
RELACCIÓN DE DIFERENTES ESTADIOS DE LA VISIÓN BINOCULAR




y = 0,09 ** r = 0,29
foda Vs
estereopsis
r= 0,12 r= 045
fusión Vs
esterropsis
* r= 0,21 ** r 020
Á













































































































































































~ 57 se van a exponer el tiempo de recuperación a]. desluribra- 17
2’””’
miento con las distintas ametropias detectadas, dando valores
4/
‘¡2’
algunos no significativos y otros altamente significativos.
y”’Ocurre que es la miopía simple y la miopía asociada con e].
astigmatismo los que dan lugar a coeficientes de correlación
44<más altos, tanto para sujetos expuestos como para sujetos no
~
expuestos y para ojo derecho y ojo izquierdo, ésta relación de).
‘$2”92 2~y
tiempo de recuperación con las distintas ametropías será cono















RELACIÓN DE DOS VARIABLES











Tiempo de recuperación al deslrnnbmmiento
Ametropías Sujetos expuestos (ir122) Sujetos no expuestos (n192)
Ojo Derecho Ojo Izquieido Ojo Derecha Ojo Izquierdo
Miopía simple r 0,27 r = 0,30 **r = 0,30 r = 0,19
Hipermetropía
simple
r = 0,22 r = 0,14 * r — 0,23 r = 0,12
Miope-
Astigmata
r= 0,29 r 0,18 * r 0,32 *Aj. 0,35
Hipennetrope.
Asdgmata
r = 0,21 r 0,26 r = 0,29 r = 0,27
Astigmatismo
simple


































Tiempo 2 recuperación al deslumbramiento
•c2Oseg •De2Oa4Oseg UDeAOa600 U>6Oug
Miopía autorrefractámetro O.D.
















rEstudio b idimens ional.









Fiempo de recuperación al deslumbramiento
U ~ 2Oeeg • De 20a 40 U Dc 40 aSO ng
/1 lope-Astigmata autorrefractámetro O.D
.

























































41 .15% ~ 17.72%
‘Jo ~DeOa1dp ~De1a3dp ~JflDe3a8dp E] Mésde6dp
39.87% ~
Estudio bidimensional.
Muestra 2: Tiempo de recup. al deslumbramiento vs
Hipermetropía autorrefractómetro O.D.
25.52%
Tiempo de recuperación al deslumbram
•c2Oseg •De2084Caeg •De4Oa6Oseg •>6Oeeg
97.96%



















Tiempo de recuperación al deslumbramiento
•De2Oa4Oaeg UDe4OaGOaag U>BOsBg•<2cseg
stígmata autorrefractómetro 0.1.











































Como se ha expuesto en e]. apartado de material y métodos
‘y
en nuestra investigación, se han clasificado las ametropías en: Ú
miopía simple, hipermetropía simple, asociación de miopía y
astigmatismo, asociación de hipermetropía, astigmatismo y
astigmatismo simple; con objeto de determinar no sólo la
cantidad de error en la compensación óptica que llevaban 1
“5
habitualmente los estudiantes sino también y este dato nos
parece de gran interés práctico en que sentido se desarrollaba
‘‘2
la compensación, es decir si existían ó no excesivas compensa-
¡2
$2
ciones con equivalente esférico ó si por el contrario los ¡ Y
‘$9
defectos astigmáticos eran cono tales.
¡‘y’
Esta aclaración es imprescindible, para entender el motivO 92
por el cual en la discusión de resultados unimos en el mismo
epígrafe miopía y asociación de miopía — astigmatismo 6 ‘vi”’
hipermetropía y su asociación con el astigmatismo; ya que para ¡2
comparar nuestros datos con los de otros autores respecto a la
incidencia de las ametropías en la población objeto de estudio 1
hemos de considerar miopes 6 hipermétropes a todos aquellos
sujetos que pretenden estas deficiencias refractivas estén ó
no acompañadas de astigmatismo; mientras que para apreciar si ¼
ji”
[7’
están 6 no bien compensados deberemos deteminar tanto el grado
de descompensación como el sentido de la misma y éste dato sólo
‘ti
‘921se podía obtener con la clasificación específica que elegimos y”‘.







7.1.1.- Miopía y asociación miopía — astigmatismo
tú
La igualdad entre los ojos derechos e izquierdos con
2$
respecto a miopía simple (tabla 9) es el primer dato que se
¿292
constata de nuestros resultados, en la tabla 11 se comprueba
tú
el mismo dato para Los miope - astignatas. En ningún caso las A
*2
diferencias fueron estadisticanente significativas ni en el
¼colectivo total (314) ni en los grupos diferenciados (n1 = 122,
ii2 = 192).
En este sentido, los trabajos de Sanz, González, Martíne
y Muñoz (1994) coinciden con los resultados por nosotros A
obtenidos.
‘~2
El trabajo estudio, por estos autores realizado en una $
población de 103 universitarios para relacionar la influencia
de su actividad visual específica con el estado de refracción,
presenta entre sus conclusiones que no encontraron diferencias
significativas entre los dos ojos ni entre sexo (P c 0.05> . $2
2’,
otros muchos autores obtienen resultados semejantes. Sin
embargo, trabajos también recientes, Vázquez (1990) realizados
“y
en nuestro país pero en una población de estudiantes de edades $ =
‘““22”
inferiores detectan un mayor número de ametropías, tanto
esféricas como cilíndricas correspondientes al ojo derecho y
2’ iv“‘“‘y”’92 *42










Respecto a la frecuencia de miopía simple encontramos un
porcentaje de 12 % y 11,5 % para el ojo derecho e izquierdo
respectivamente, y si a estos resultados unimos los analizados
para la asociación miopía — astigmatismo que como se expone en
la tabla 11 corresponden al 41,7 % y 41,4 % para el ojo derech
e izquierdo obtenemos que en el total de nuestra población
= 314) el porcentaje de miopes con ó sin asociación de
astigmatismo alcanza unos valores del 53,7 % y 52,9 % para
ambos ojos.
Ahora bien, es necesario decir que en gran medida el grado . ¡4£
de la ametropía es moderado, es decir que nos encontramos con ‘ 4$
un alto porcentaje de anomalías clasificadas como leves. ~ijj{
Concretamente con relación a la miopía simple ó asociada 2’
22
¿y
superior a E dioptrías, sólo el 2,8 % y el 2.9 para cada ojo
presentan este grado de error refractivo. El resultado coincide
con el obtenido por Muelenaere (1970) en sus investigaciones
para conocer la prevalencia de las ametropías de composición
<superiores a 6,00 dioptrías) en el que concluye que sólo
afectan a un 2 % de la población.
‘<2«’
*4
Si comparamos nuestros resultados con los de otros ‘y]
investigadores referentes a miopía simple y asociada con
>2’
valores inferiores a seis dioptrías, observamos coincidencias





nuestra discusión con otros trabajos se va a centrar en grupos
de estudiantes universitarios de España y otros paises 2’1
considerando por nuestra parte el análisis de nuestra población




22Como comentamos en párrafos anteriores, hemos encontrado >2>
un 53,7 % y 52<9 % de esta ametropía para el ojo derecho e
izquierdo respectivamente. Estos valores son superiores a los 4492
obtenidos por Dunphy (1968) que correspondía a un 44 % en la 4
universidad de Harvard; a las de Hall <1935) y Derby que
oscilaban en torno al 35 %; y a los de Agnew que da más cifras
entre el 28,5 % y el 40 % según el colectivo analizado.
Sin embargo estudios más recientes como los realizados por
Septon (1984) y Schell y colaboradores (1985> obtienen valores
de ametropía miópica en torno al 75 % y 81 % resp~ctivamente.
Por otro lado coinciden con nuestros datos las investigaciones
de Randalí con valores del 52 %.
En la búsqueda bibliográfica, en grupos de población
semejantes al nuestro <jóvenes universitarios> encontramos
‘‘2’
trabajos europeos que como en el caso de las investigaciones 21
americanas expuestas en el anterior, coinciden ó difieren con
nuestros resultados. Así los porcentajes obtenidos por Parnelí








inferior a nuestro 53,7 % y 52,9 U en cambio las investigad
nes de Seggel y Emnert encuentran valores superiores en torno 0
al 81 %.
:1y,’
Valores semejantes a los nuestros son encontrados en las
investigaciones de Fleischer <50 %) ó Midelfort y colaboradores
<1992) en 140 estudiantes de la facultad de Medicina de Oslo ..‘ 41
con valores en torno al 50,3 %.
Esta discusión no es completa, si no tenemos en cuenta los
estudios realizados en colectivos de adultos jóvenes no
‘$2’ ji
‘“y“
estudiantes ó no sometidos a estrés visual.
2’ ‘y
y,
La prevalencia de miopía simple y combinada encontrada por
los investigadores difiere mucho ~e unos trabajos a otros, pero
en general presentan porcentajes inferiores a los resultados 2’
de nuestra investigacións. Asi, Sorsby (1961) en el Reino Unido
“2’
encuentra 11 %, mientras que Grosvenor y Y2o (1990> muestra
y”‘
unos porcentajes que oscilan entre un 20 y 30 % para grupos de
y.población en Estados Unidos. Estos valores son, a su vez,
superiores al 3 % obtenido por Ridíer y Bear en 1980, para una
población rural de Canadá.
y’yEl análisis que más se aserneja, en cuanto a resultados se
refiere, a los nuestros en población no universitaria es el





academia de West — Foint; los valores por éste autor obtenidos
respecto a porcentajes de miopes es del 51 % similar al 53,7
‘92$
% y 52,9 % de nuestro grupo.
¡4
>2
Por otro lado, es preciso analizar los datos para este $2”
Y
valor que presentan las dos muestras en las que se divide la ¡2<””
‘“22’
población total de estudiantes de nuestra investigación, es ¡‘3
‘‘2
decir las diferencias respecto a frecuencia de miopía en la “‘24
“$924
y922
muestra 1 (sujetos que utilizan ordenador) y en la muestra 2 ‘41
L
(sujetos que no trabajan con esta herramienta informática). $“’“1
u
$21
Considerando los resultados de las tablas 9 y 11 cornproba-
nos una mayor incidencia de miopía entre O y 1 dioptría entre
‘92¡4
las personas que componen el grupo 1 frente a los estudiantes
no usuarios de ordenador que fornan el grupo 2, estos valores ¡
de concretan en las siguientes cifras: para el ojo derecho el
20.4 % frente al 18 % y para el ojo izquierdo el 23,8 frente
al 20.8 %.
Respecto a miopías entre 125 y 3 dioptrías, también se
detectan una mayor frecuencia en los usuarios de ordenador
mientras que en las ametropías superiores no hay prácticamente y
diferencias entre los dos grupos objetivo de estudio.
En consecuencia, se conf inflan en nuestra experiencia las :1







Ostberg, Powell y Blokvist apuntan hacia un aunento de valores
6
niópicos, en general, en grado inferior a tres dioptrías en
colectivos de usuarios de ordenador. $ 1
¡y
A este respecto, es interesante comentar la controversia
que ha supuesto entre los estudios de los estados refractivos 21
la afirmación antes expuesta respecto de la miopía inducida, $ 2’
Li
así en las investigaciones de Hedman y Brienn <1986) realizadas
en suecia, para valorar la precisión del enfoque en el trabajo $2
$ .. 1
frente a terminales no detectan aumento de ésta ametropía por $4
92”)
el contrario son muchos los autores, como Haider <1980) que
obtienen resultados semej antes a los de Ostberg y colaboradores




Es posible, que la explicación de las diferencias esté en 92
función con el tiempo de trabajo frente al ordenador, así como
cori otros aspectos respecto a condiciones ambientales que 1$
puedan influir de forma decisoria.
Las investigaciones de Erlich (1986), están de acuerdo con
los trabajos de Ostberg y colaboradores (1980) respecto a la
existencia de La miopía inducida, sin embargo demuestran por
trabajo intenso en distancia próxima e intermedia en e].






7.1.2.— Hipermetropía y asociación de hipermetropía y
astigmatismo
El análisis de la hipermetropía en la población estudiada
se enfoca desde el mismo punto de vista que en el caso de la
miopía. En primer lugar destacamos la incidencia de hiperme-
tropía, los valores obtenidos respecto al porcentaje en el
total de población (N = 314) expuestos en la tabla 10 presentan
datos del 6.1 % y del 5.7 % para e]. ojo derecho e izquierdo
respectivamente.
Este valor es menor al encontrado por otros autores como
es el caso de Septon <1984) que en un grupo de estudiantes de
optometría de la Universidad del Pacífico (Oregón) valoró en
un 8.7 % el tota]. de hipermétropes.
También resulta inferior al resultado obtenido por Sanz,
González, Martínez y Muñoz (1944) en una población de estudian-
tes universitarios españoles, los datos que estos autores
concluyen es de 7.84 %, siendo además todos los valores de
pequeña cuantia respecto al grado de ametropía.
En el análisis de nuestros resultados, si contabilizamos
los datos obtenidos para hipermetropía simple junto con los de
gran medida desaparece al anularse la causa que lo provoca, en
éste caso el trabajo prolongado ante ordenadores.
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y”‘
la asociación de ésta y el astigmatismo, comprobamos que en las 4£
dos muestras se presentan los siguientes valores: para la y
y’.’.’ $
muestra 1 (n = 122) y en relación al ojo derecho el porcentaje ‘ 4<]
ti
$2’
es del 23,7 % frente al 29,2 % del grupo 2 <n = 192> , respecto <‘41
al ojo izquierdo los resultados del total de hipermétropes es
~1del 29,5 % para los dos grupos <n1 = 122; n2 = 192). [92
Ahora bien, si nos fijamos en los datos del colectivo
‘~2’
‘y’
total <N = 314) la incidencia de esta ametropía es del 27 % y
29,5 % para el ojo derecho e izquierdo respectivamente. En
cualquiera de los casos, los valores de nuestros resultados son
superiores a los obtenidos por Scullica y Rechichi (1990> en
un estudio epidemiológico en una amplia población de trabajado-
res de ordenador; la investigación se realizó analizando 29.604
individuos y la prevalencia de hipermetropía se cifró en un 21
4£
% del total de la muestra. 4£
$1
considerando en este estudio hipermétropes a aquellos
sujetos que necesitaban una compensación positiva asociada ó
11no a una lente cilíndrica de un poder inferior a 1,50 diop-
trías. ..92
Este estudio, en consecuencia y respecto a la ametropía
que nos ocupa es comparable con el nuestro ya que la incidencia
de astigmatismo simple superior a 1,50 dioptrías corno se [¡9292$¡44




por consiguiente de escaso valor en el total de ametropías
analizadas.
Si comparamos nuestros resultados con los de otros autores
“92
en poblaciones de estudiantes no universitarios COfl edades por j
tanto inferiores, vernos que los resultados se asemejan más,
como es el caso de los datos propuestos por HirSCh (1964> que
corresponde a un porcentaje del 26 % obtenidos en escolares,
‘4
Resultados semejantes concretamente una incidencia de hipenné-
tropes del 24,6 % se ha encontrado en una población similar en
la provincia de Madrid, este trabajo fue realizado por Vázquez,
Ruiz y Muñoz (1990)
Los valores obtenidos por Sorsby <1961) a este respecto
no son comparables con nuestros resultados; ya que en sus
“922
investigaciones en poblaciones adultas establece un amplio 1
grupo en el que se incluyen emétropes e hipermétropes hasta dos
dioptrías, obteniendo para este estadio un 73 % del total de
su muestra. 22~
Respecto a las refracciones obtenidas para cada ojo
insistimos en que no se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas ni en la población total ni para cada muestra “21
‘2$’
¡‘2’[‘92
en particular, características también coincidente con los




Al estudiar, en profundidad los datos de nuestro estudio
<tabla 10 y 12) y comparando los resultados para las dos
muestras se aprecia que en el total de hipermétropes (con y sin
componente astigmático) se presentan frecuencias mayores para
la muestra 2 (sujetos no expuestos> concretamente en el ojo
derecho 29,2 % frente al 23,7 % en la muestra de individuos que
utilizan ordenador; mientras que para el ojo izquierdo los
valores no son muy semejantes.
Ahora bien, es necesario conocer a que grupo de ametropía
es debida la mayor incidencia en la población 2.
En nuestro estudio, con relación al grado de la hipenne-
tropia, en primer lugar debemos hacer constar que en valores
superiores a 6 dioptrías sólo aparece, un 0,6 % del total de
individuos dato éste idéntico para el ojo derecho e izquierdo
y además este porcentaje se presenta combinando con astigmatis-
mo. Este resultado es muy inferior al indicado por Muelenaere
(1970>, que en su estudio lo cifra en el 3 %.
correspondiente al valor dos de las tablas 10 y 12 en e].
que se incluyen el intervalo entre O y 1 dioptría se encuentran
el mayor porcentaje de los datos concretamente el 15,7 % para
el ojo derecho y el 19,7 * para el ojo izquierdo, si nos
fijamos en el total del grupo.
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Estos valores aunque mucho más altos a los resultados
obtenidos por otros autores, están de acuerdo con las conclu-
siones de Sanz y colaboradores (1994) que defendían la mayor ji





Si se presentan los resultados para cada muestra conside-
‘$2
rando como decimos, hipermetropías de hasta 1 dioptría se
aprecia contrariamente que es el ojo izquierdo de los sujetos
expuestos el que da lugar al mayor valor concretamente 22,1 %.
Las cifras indican resultados muy desiguales para el ojo
derecho del grupo 1 siendo esta de 13,1 %, mientras que para 92’
Jy”
el ojo derecho e izquierdo del grupo 2 los porcentajes son del
17,2 % y del 18,2 % respectivamente.
Cuando, al principio de esta discusión de resultados
afirmamos que en nuestro trabajo, para esta ametropía, se ¡
encuentran mayor número de hipermétropes en el grupo no
expuesto a trabajo con ordenador que en el grupo 1 y por el ¡
contrario en el párrafo anterior exponemos una mayor incidencia
para valores de hasta 1 dp en el grupo expuesto.
No estamos incurriendo en error, ya que debemos aclarar
que este efecto se produce exclusivamente en el ojo izquierdo











el ojo derecho del mismo grupo. Esta afinnación es demostrada
924por los estadísticos que extraemos de la tabla 12, ya que e]. 22
porcentaje “responsable” de estos valores corresponde a
hipermétropes - astigmatas. ¿y
2’~ 4193
Así las varianzas son para el ojo izquierdo ~ — 0,45; ]¡2,4
= 0,68 %
Pero, debemos concluir conociendo a que grado de ametropía
‘y
es debida la mayor incidencia de hipermetropia en la muestra ¡41
$ ‘2>2
2 (no expuesta> y este dato se demuestra con los resultados ‘‘4
correspondientes al valor 4, entre 3 y 6 dioptrías encontrando
““262mayor frecuencia en la muestra 2 en ambos ojos. ]
1<
‘y’
Los valores correspondientes a hipermetropías leves son ~21
de gran importancia en los procesos de astenopía, como veremos








En la tabla n9 13 se concretan todos los resultados
obtenidos del análisis del astigmatismo simple, que comentarnos
en éste epígrafe.
34
Respecto a la incidencia de la ametropía simple en el 92
¡[$2
total del colectivo (N = 314) observamos que para el ojo
‘2’
y¡y 92?
derecho e izquierdo los valores son del 8,6 y 9,9 % respectiva— 2292
A
mente; como en los errores refractivos precedentes se aprecia




Nuestro resultado es inferior al obtenido por Sorsby
(1961), que cifra la aparición de astigmatismo en la poblacion ‘2
estudiada en un 14 %.
y
Respecto al grado de la ametropía se aprecia para el total
de la muestra que el valor entre O y 1 dioptrías es el
‘2predominante con un 8 % y un 9, 6 % para cada ojo, mientras que
¡¿y
ametropías entre 1,25 y 3 dioptrias se presentaban en una
incidencia muy pequeña concretamente del 0,6 % y 0,3 % grados 4£
superiores a 3 dioptrías no son detectados. 41“/
‘2’,
~~1
Con relación, a las dos nuestras comparadas observamos
valores muy semejantes así para el ojo derecho en la muestra




7,8 % y para el ojo izquierdo los datos indican un 9,8 % y un
‘‘12129,9 % para cada muestra respectivamente. Como se concluye en 492
cualquier caso el astigmatismo simple detectado es inferior al ~$492<





Los estadísticos que ratifican esta afirmación X10 = 1,10;
$21
= 1,08; X11 = 1,08 ~<2I = 1,10 con valores de desviación .. ¿y]
4£
típica de 0,33, 0,29 y 0,32 para cada ojo y muestra.
92’
$ 2
Entre la bibliografía consultada, el estudio del astigma- 92]
tismo simple es poco frecuente ya que se analiza en su ¡[:444
combinación con las ametropías esféricas como expondremos
posteriormente. En estudios en España, en población de
estudiantes aunque más jóvenes, Ruiz (1991) realizada entre 299 2
4< $2
sujetos no encuentra ningún caso de este astigmatismo simple.
Es imprescindible, analizar el error de la componente
astigmática asociada a las ametropías esféricas, miopía y
astigmatismo; a tal efecto utilizando las tablas 11, 12 y 13
comprobamos que para el colectivo total el porcentaje de
astígmatas asociados ó no a miopía e hipermetropía es del 69,3
y 74,9 % para el ojo derecho e izquierdo respectivamente. Este
resultado puede parecer excesivo pero en la bibliografía se 1
encuentran gran número de referencias en este sentido en









<2En e]. estudio realizado por Xragha (1986>, encontró en una
amplia población en distintos rangos de edad unos niveles de
astigmatismo que oscilaban entre 62 % y 81 % correspondientes
al colectivo de individuos de 40 años 6 mayores y de edades ‘¿y
>1
inferiores a 40 años respectivamente.
42
¡‘y
Los resultados del trabajo anterior son coherentes con los
del estudio de Satterfield <1989), sobre un colectivo de 1.112 92 “4$25
sujetos jóvenes no estudiantes universitarios en el que se 92
encuentran unas proporciones de astigmatismo promedio igual ¡
62,9 %. ¡ ¿y
12’92*224
2122
Como se aprecia los dos trabajos de investigación k%34921
anteriores realizados para rangos de edad próximos a los 92.14<:
92$ ““y
nuestros concluyen datos semejantes.
Por otro lado en poblaciones de estudiantes d~ menor edad
se encuentran los trabajos de Howland y colaboradores (1976>, «‘
2..—”
Gwizzda y colaboradores (1985> y Fulton y colaboradores (1980) *45
con resultados respecto a prevalencias de astigmatismo U
$9>
contrapuestos, así Howland (1976> cifra en un 63 % la presencia
de astigmatismos de la muestra estudiada, dato semejante al 56 ¡4,13
% que Gwizzda cifró en 1985, mientras que Fulton en 1980 obtuvo
¡2$
:344




No hemos encontrado ninguna otra referencia bibliográfica
que se asemeje a datos entre 15 y el 20 % en la asociación de
astigmatismo con ametropía esférica.
Los valores más altos que hemos podido encontrar se
$2’
hallaron en poblaciones de nThos prematuros, trabajos
*2
‘92
realizados por London y Wick (1982> y Abrahanson (1988) que
concluyen porcentajes del 83 % y 90 % respectivamente. 22’
II
‘“4
Del estudio de la bibliografía anterior, confirmamos que [
nuestros datos están en coincidencia y resultan coherentes con ¡it
otros trabajos de investigadores. .].
Del estudio de la bibliografía anterior confirmamos la ½
Ii 2’
semejanza de nuestros datos con los obtenidos con otros 2’
autores. ¡i
En el análisis de los resultados comparando las dos
muestras de nuestro estudio, se observa que no es el astigma- ~22;
tismo una variable que discrimine a ambos colectivos, ya que *4
tanto para el ojo derecho como para el izquierdo se han 5
presentado porcentajes entre el 69,8% y el 72%.
~23’/92
Con respecto al grado de astigmatismo, es destacable que
tanto para la muestra de usuarios de ordenador como para la







aglutinan en los valores 2 (0 — 1,00 dp) y 2 (1,25 a 3,00 dp>
si nos referimos a astigmatismos asociados.
Así entre O - 1 dp <Tabla 11, 12 y 13) se encuentran los
mayores porcentajes dentro del total de astigmatismos,
<92ij
concretamente valores para la muestra í (expuestos) del 26% ‘
y 42,6 % y para la muestra 2 del 30,7 y 37 % del total de
Yastígmatas.
‘Y
Sin embargo, para el valor 3 es decir astigmatas entre
1,25 y 3,00 dioptrías los porcentajes dentro del total de j
astigmatas es de 23,7 % y 20,5 % para los universitarios





En consecuencia, se concluye de nuestro estudio que e].
grado de astigmatismo más frecuente es el que corresponde a
valores inferiores ó iguales a 1 dioptría en los dos grupos de 3<
Y
universitarios estudiados.
Estos datos coinciden con la mayoría de las investigacio-
nes referenciadas, así; destacamos las medidas realizadas en
e). trabajo de Lyle (1971) estudiando el astigmatismo demostra- ‘
ron que un alto porcentaje de ojos tienen un astigmatismo 26’41
keratométrio del orden de 1 dioptría que se compensa con un
43’








atribuido a la superficie corneal de 0,62 dioptrías de signo
COntrario, por consiguiente el astigmatismo resultante en e).
0io humano es próximo a 0,37 dioptrías, a favor de la regla.
Por otro lado en los análisis sobre astigmatismos
realizados por Sanz y colaboradores (1994) en estudiantes
~fliversitarios, obtienen que el valor medio del astigmatismo
detectado era de 0,27 dioptrías a favor de la regla. Especifi-
cando que en cuanto al tipo, el 59,1 % eran directos, el 30,3
% inversos y el 10,1 % oblicuos.
Los trabajos de Boles - Careniní, Rubino, Grignolo y Maina
(1989) en una población de usuarios de ordenador sobre la
intluencia de los errores de refracción, incluyendo el astigma-
tisTno, y al uso de ordenador no pueden ser comparados con
nnestros datos, ya que la sistemática metodología y los
criterios respecto a la clasificación de emétropes difieren
sensiblemente, la relación entre otro trabajo considerando el
uso de ordenador y la presencia de errores refractivos es el
realizado por Daum, Goad y Tijerina (1988> sobre 34 sujetos
usnarios de ordenador, la característica más destacable de esta
inxrestigación es el seguimiento desde el punto de vista
optoinétrico y sintomatológico durante un intervalo de tiempo
entre 6 meses y tres años. Respecto a la ametropía que nos
ocnpa en este epígrafe, la investigación encuentra la presencia








se informa que la media del grado de ametropía está entre O y
rl1 dioptría; dato acorde con los obtenidos en nuestro estudio.
Nancy, Wiggins, Kent y Darnm (1991) en un estudio diseñado .61
‘2’2¡2
específicamente para conocer la influencia que pequeñas
cantidades de astigmatismo tienen sobre el confort visual entre A
162$
‘4192
un grupo exclusivamente compuesto por usuarios de pantallas de $2<1
ordenador, obtuvo como principal conclusión la recomendación
“‘15
*2’
de considerar y corregir las cantidades, aunque estas sean muy ~3
pequeñas, de astigmatismo a los trabajadores de videoterminal, “4”’
‘y””
incluso en los supuestos de apreciaciones visuales adecuadas 1”




Esta afirmación es discutida por la experimentación
22’
realizada por Sheedy y colaboradores (1990), que dice que
pequeñas cantidades de incorrección cilíndricas afectan ¿2
insignificaritemente a la actuación de los individuos que
trabajan ante pantallas de ordenador.
En particular comprobaron que los individuos de 0,5
dioptrías de cilindro no corregido reportan subjetiva y
significativamente más stress ocular y molestias cuando usan
‘y.
el terminal de ordenador que aquellos que están bien corregi-
dos.
Mandelí (1988) en un trabajo realizado sobre 105 mdlvi—
¿y
duos seleccionados aleatoriamente entre 200 sujetos, demuestra 92”
—353—
*22
que el 65 % tienen un astigmatismo residual de 0,50 dioptrías
y en base a esta afirmación sugieren que esta incorrección
astigmática contribuye al disconfort visual y referente a la
compensación sugiere que si los pacientes a corregir son
usuarios de pantallas, la compensación óptica deberla ser
superior a la normal en media dioptría debido a que demostró 21]
$ *2
que de esta forma se evitaban síntomas astenopeicos.
Sin embargo Daum y colaboradores (1988) sugieren que
pequeñas cantidades en las incorrecciones de errores refracti—
¿y”
vos pueden ser un factor significante en el disconfort visual




7.1.4.— Errores en la Compensación Optica ‘4)
En la discusión de nuestros resultados, referidos a la
>2
compensación óptica recurrimos en primer lugar a la tabla E
dentro del epígrafe de características de la muestra, en él se
hace una relación comparativa entre los portadores de lentes 2 92
oftálmicas ó lentes de contacto del colectivo total y de las
~{22
“‘‘y




El porcentaje de usuarios de corrección es e]. total de la
muestra del 50,7 % muy superior al obtenido por Sanz, González,
9$:
Martínez y Muñoz que lo cifra en el 26 %, los datos referidos
a las muestras parciales corresponden para e]. grupo de 264




















Del total de universitarios el 30,3 % utilizan las
compensaciones frente a un 9,9 % que sólo la usan para
‘21$
*22
distancia de lejos y el 8,9 % para distancia próxima. ‘34
‘¿y
Un grupo muy pequeño correspondiente al 1,3 % recurre a
ayudas visuales especialmente diseñadas para uso de ordenador.
Conocer cual es el signo de la compensación óptica de las 2,,
$63
lentes que llevan los estudiantes nos obligó, como se ha 2’
“‘2
comentado en otro apartado, a abrir nuestra estructura de 21
clasificación en los 5 grupos siguientes: Miopia, hipermetro- 2
pía, astigmatismo y asociación del error astigmático con miopa.a
¿y”
e hipermetropía.
En las tablas 14, 15, 16, 17 y 18 se exponen los resulta-
rl’dos obtenidos de la medida de cada gata para cada ametropía y
926211922<’
*2.662’
corno en el caso del estudio de los estados de refracción, se
1presentan los datos del total del colectivo (N = 314) frente
a ].os correspondientes a la muestra 1 y 2. ‘21
1<
92~/
El primer dato importante a resaltar se encuentra en la y’
tabla 14 , donde se puede apreciar que la compensación para j





expuestos en el ojo derecho e izquierdo respectivamente y del
22,3 % y 23,4 % en el grupo no expuesto.
Así, en el grupo total de universitarios estudiados, las
cifras alcanzada de los valores de la compensación miópica
simple es en ambos ojos idéntica, concretamente del 23 %.
La comparación de estos valores con los obtenidos para los
ojos de nuestros encuestados es de suma importancia en esta
memoria.
Como se recordará los datos que obtenemos en el análisis
del estado de refracción es del 12 % y 115 % para el ojo
derecho e izquierdo respectivamente. Como consecuencia de esta
diferencia que se cifra en el 11 % y 11,5 % se demuestra, la
inadecuada corrección de la miopía en el colectivo objeto de
estudio, en el sentido de mayor número de compensaciones
miópicas simples de las debidas, es decir corregidas con el
equivalente esférico sin tener en cuenta el astigmatismo.
Este dato se confirma al analizar la Tabla 16, donde se
expresan los resultados de las lentes para miopía y astigmatis-
no. Los resultados son para sujetos expuestos a ordenador
del 9,8 % para el ojo derecho y del 7,6 % para el ojo izquierdo
frente al 13,5 % y 11,5 % para ojo derecho e izquierdo,








Las diferencias entre las dos muestras, a este respecto,
son importantes aunque se inclinan hacia una leve compensa—
Cj~ón mejor en el grupo dos. Ahora bien la comparación de estos
2$ >9293
‘Valores con los obtenidos en la refracción de los sujetos 3
ratifican la descompensación muy importante encontrada. Por 2
tanto frente a un 53,7 % y 52,9 % de astigmatismo — miópicos
Sdlo llevan la compensación astigmática menos del 10 % del jtotal de la población.
Respecto a la hipermetropía simple, los valores de la .iui
“““*2<25Tabla lb demuestran para e]. total del Colectivo una compensa- ¡““‘y]
Ojén óptica del 5,4 % y 5,1 % respectivamente. Nuestros
xralores, de la refracción Tabla 10, aportan unos resultados de
6 , 1 % y 5,7 % respectivamente. 26
En consecuencia, para esta ametropía no se produce en
n’aestro estudio variaciones tan importantes como en el caso
anterior.
Si atendemos a la corrección óptica del grupo expuesto y
1
rio expuesto, en la muestra 1 para el ojo derecho fueron
encontradas compensiones de hipermetropía del 2,5 y 1,6 % para
¡2”‘
el izquierdo y todas ellas entre O y 1 dioptria (valor 2). Por A
‘1
el contrario en la nuestra dos, las compensaciones hipernetró- 2




Los resultados correspondientes a la hipermetropía
asociada a astigmatismo <Tabla 17> los datos, resultan
relativamente semejantes a los anteriores con un 5,1 % y un 6,7
% para ambos ojos en la población total <N = 314). La compara—
ción de las muestras no presentan diferencias estadisticamente
significativas. “‘A
A
Si atendemos a la diferencia entre los valores encontrados ¡4
para la refracción ocular en el total de los sujetos afectados A‘$2por hipermetropía, sea esta asociada ó no a astigmatismos quese cifré en el 27 % y 29.5 % para ojo derecho e izquierdo (N 293
= .314) y los valores que en el estudio de su compensación se ,¿y 24
han encontrado 10,5 % y 10,8 %, comprobamos el desfase
2’
existente entre ambos datos.
En la Tabla 18 se relacionan los datos correspondientes
a la compensación óptica del astigmatismo simple con valores
en N = 314 el 2,6 % y 3,1 % sin presentarse diferencias $
significativas.
446$
En la Tabla 13 se obtuvieron valores superiores en el
‘4
estado de refracción para ametropías.
$2”
46$
El error existente ó no en la compensación cqn lentes
oftálmicas ó de contacto se consideró en los resultados siendo
A





En ambos casos, no se contabilizaron los errores inferio-
res a media dioptría. Si nos fijamos en los datos referentes
a la componente esférica compensatoria de ametropía miópica e
hipermetropía, los datos muestran que en la población de di
‘2’estudiantes universitarios estudiada un 27,7% y un 25,8 % para 9<3
el ojo derecho e izquierdo, presentaban error en la compensa-
ción. Este es mayor en la población de estudiantes que utilizan
ordenador un 32 % y 30,3 % para el ojo derecho e izquierdo
respectivamente, frente al 25 % y 22,9 % en el grupo que no
utiliza ordenador. .‘.‘ iii
La componente astigmática es referida en la Tabla 20, en .7
este caso también sin contabilizar errores compensatorios
“““’42,
inferiores a 0,50 dioptrías, destacamos el 16,9 % y el 19,1 %
en el colectivo total de universitarios (N = 314> para la
‘492222
muestra 1 (n1 = 122) estudiantes que utilizan el ordenador es ~16
para el ojo derecho del 18,9 % y el 22,1 % para el ojo
izquierdo frente al 15,6 % y 17,2 % en la muestra 2 (n2 = 192> ‘4






En la bibliografía que nos sirve de referencia en relación .
a la gravedad del error compensatorio de nuestra pob].ación, ~.Y.
encontramos escasez y contradicción en los resultados de ‘4
2>22
diferentes trabajos de investigación, así pues Sheedy en un “2<24
920$
estudio realizado en 1989 a cerca ‘ de informes sobre 153 44?






servicios de la clínica/despacho de la Escuela de Optometría
de Berkech, se indica que un sólo 10 % de los pacientes
presentaban una corrección inadecuada.
Por otro lado, el equipo de este mismo autor cuand
realiza un estudio a través de 1.307 consultas a optometristas
concluye a este respecto que un 53,2 % de las respuestas hac
referencia a errores refractivos.
Respecto a la influencia de los defectos en la corrección L6
.4, ¿y
de ametropías, Sheedy en otra investigación (1989) refiere que
este hecho afecta a las posiciones que los operadores adoptarán j
y,,>
delante del terminal provocando en consecuencia, molestias de 16
“’*2 2’




En la revisión bibliográfica referida a este tema hemos
detectado una especial atención en las publicaciones al hecho
‘54
>2 2”de que la corrección sea realizada de manera escrupulosa, tú
“*‘íy2’$2”
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7.2.- Estado de la Función Visual
Después de analizados y comparados nuestros resultados con
los de otras investigaciones y conociendo cual es el estado
básico de la refracción en el colectivo de universitarios N — ..
314 así como las diferencias entre las muestras de usuarios
expuestos ante pantallas de ordenador (n = 122) y no expuestas ~<.
(n = 192) pasamos a conocer coino está la función visual en
estos colectivos.
Para el reconocimiento se realizaron como, ya se ha
comentado, pruebas de diferentes aspectos de la visión que <ji
determinarán en estado de distintas capacidades visuales. “2’
*
>3’
*1Este análisis empieza con la agudeza visual tanto
~16
monocular como binocular utilizando test de contraste unidad, 93,
12<
posteriormente recurrimos a técnicas más exactas midiendo la
capacidad de percepción al contraste con el test de sensibili—
dad al contraste; no hemos olvidado en nuestra investigación >2
¿22’
pruebas tales como valoración de la capacidad dinámica y fatiga
4~<
así, como los aspectos relacionados con la adaptación visual
>2’
‘y,




Terminamos estableciendo que efectos producen todos los








Finalmente el conocimiento de los síntomas referidos por
los estudiantes nos permite conocer y comparar estos resultados
con otros trabajos de investigación.
7.2.1.— Agudeza Visual
7.2.1.1.- Acudeza Visual Monocular
La estructuración de los resultados agudeza visual se
realizaron a intervalos de este parámetro, en todas las tablas
referentes a esta medida se pueden apreciar.
Tabla 21, 22, 23, 24 y 25, consideramos valor 1 aquellas 1 ~J
agudezas visuales iguales ó superiores a 1; valor 2 al
intervalo que incluye 0,6 y 0,6 y valor 3 todos aquellos 4





Las diferencias entre los dos grupos en ningún caso fueron 6
estadísticamente significativas.
23’y-
Comenzamos con las agudezas visuales monoculares en el ojo
derecho e izquierdo, para el valor 1 se obtienen resultados muy
“26y”
semejantes en el total de la población OD = 75 U 01 = 74,8 ~,
la igualdad se mantiene al comparar ambas muestras xn~ y m2.
6$?
A
Respecto al valor 2 que incluye las agudezas 0,8 y 0,6
resulta en la comparación de las muestras de estudiantes 92
2’)”” ‘92




en los dos grupos se aprecia un porcentaje superior de este 9$
‘‘‘‘93
grado de capacidad en el ojo izquierdo.
Sin embargo, valores de agudeza visual inferiores a 0,6
son porcentualmente superiores en el ojo derecho; este dato 11
puede relacionarse con los resultados de la Tabla 19, donde se
aprecia un error superior respecto a la compensación esférica ~i,$2’;929200$i
para este ojo.
jEstos resultados se demuestran con los valores de la media
= 1,35; X2D = 1,35; X11 = 1,31; 5<21 = 1,30 con desviaciones
““¿2,>





En los trabajos ya citados de Sanz y colaboradores <1941)
a los que nos referimos frecuentemente por la semejanza
‘‘¿y
e”>respecto a la población y por la proximidad en el tiempo, se
obtienen valores de agudeza visual habitual, es decir con su 22
¡¿y
compensación óptica en el 54,37 % de los casos. En consecuencia
nuestros resultados son superiores.
2”
*2’
El análisis bidinensional que realizamos buscando las
‘$2
posibles relaciones entre variables, aporta los siguientes
resultados respecto de la agudeza visual monocular de). ojo
y2 ‘$>derecho e izquierdo en la muestra 1 de sujetos expuestos al y”>
¡>22”
ordenador. (Tabla 53) el coeficiente de contingencia obtenido Mv’




Entre el colectivo de universitarios que no utilizan
ordenador la asociación de estas variables también se demostró
con un valor de r = 0,40 r =o,aí.
En la búsqueda bibliográfica encontramos los trabajos de
Ruiz y colaboradores (1991>, realizados en una población de
estudiantes de menor edad donde plantean como en nuestra
investigación, la relación de varias variables en su caso
correlación en agudezas y respecto a la lateralidad. Encuentran
valores de correlación de 0,98 pero estos datos no son
comparables con los nuestros, ya que el coeficiente utilizado
no es el mismo.
7.2.1.2.— Acudeza Visual Binocular
La frecuencia de estudiantes que para distancia a 5 metros
tienen una agudeza visual igual ó superior a uno es de 280
individuos del total de la muestra, correspondiente este dato
al 89,2 %. Como se aprecia mejora considerablemente respecto
a los valores obtenidos en visión monocular. Valores muy
semejantes son obtenidos en un grupo de estudiantes universita-
nos por Sanz (1994). En A.V. habitual el valor de 82,52.











Debemos tener en cuenta que en todo nuestro estudio ..~.
analiza la A.V. habitual es decir, con su compensación normal.
.1
Para todos los intervalos los valores entre ambos grupos .
han sido muy semejantes.
Otros autores obtienen con este mismo método de diagnóst
<‘2
(‘1<2’ ¡
co resultados semejantes; este es el caso de los trabajos
realizados por Dunsky (1990) comparando dos poblaciones de 532
y 640 ojos, buscando correlaciones variables.
26
92*4Destacamos un trabajo realizado por Morin, Pellet (1989)
en un colectivo de 196 individuos que utilizan ordenador, estos
‘2’>’y{2”2’$22,22’
son divididos en grupos en función de la sintomatología
12’>
astenopeica, se les chequea para conocer algunos valores de su 93
función visual y buscar relaciones respecto a la frecuencia e
intensidad de síntomas.
En este apartado, exponemos sus resultados correspondien-
“2
‘¿y
tes a agudeza visual binocular, fueron significativos para
2’y,
0,05. Tienen síntomas de astenopia el 36,8 % de las personas
con una A.V. de lejos inferior a 1, frente al 19.5 % de los que
2$
poseen una agudeza superior ó igual a 1. Concluyen a este
respecto que en su estudio, una AA?. insuficiente para lejos
$24
parece constituir un factor de riesgo en la aparición de la y








Por otro lado, la distancia intermedia es decir O, ¡
¿y’
metros es poco usual ya que no se encuentran actividades donde <46
esta distancia se utilice habitualmente de forma masiva salvo 92$
la pantallas del ordenador; se consideró imprescindible para +1
922’
valorar el estado visual en nuestros estudios obtener resulta—
dos de este parámetro.
Los resultados demuestran una mejora considerable respecto
a la distancia próxima así, para el total del colectivo se
presentan 301 individuos (95,9 %) con AA?. igual ó superior a
1, solo 8 individuos (2,5 %) con valores entre 0,6 y 0,8 y ~
personas (1,6 %) con resultados de agudeza visual binocular a $1
1934<’;
distancia intermedia inferiores a 0,6.
22
AEn la Tabla 24 se recogen todos los resultados que indican y
valores muy semejantes entre los dos grupos 95.9 y 95,8 para





Son muy escasas las referencias bibliográficas a este 3
¡2respecto, en la investigación de Morin y Pellet (1989) utilizan ¿
un instrumento diseñado específicamente por el análisis visual
de usuarios de ordenador donde se determinan las capacidades
‘11
visuales, a la distancia de 0,66 y las relacionan con los
[93¿
síntomas molestos, en sus resultados obtiene cp.ie el 38,2 % de
las personas que logran una agudéza visual máxima inferior a








cuya agudeza máxima es superior o igual a 1 sólo se quejan un ‘1
16,2 %. Estos resultados son estadisticainente significativo
Finalmente se investiga en la agudeza visual en distancia
próxima con resultados mejores incluso que en distancia
~26intermedia. Así para MV. > 1 la frecuencia en el colectivo <2
total N = 314 es de 97,1 %; entre 0,8 y 0,6 se presentan 9 3
individuos correspondientes al 2,9 % y no aparece ningún dato
respecto a A.V < 0,6. “‘y’






En consecuencia, concretamos el buen estado de agudeza E” 2
“92<’
¿2
visual en general en los estudiantes universitarios que [2
componen nuestra población, medido con el método tradicional.
Pero debemos añadir, que la agudeza visual mejora el aproximar
el punto de fijación, esta afirmación no es contradictoria con
‘2”’’
los defectos de refracción detectados ya que en su mayoría, =‘2¿yy-
como se recuerda, eran debidos a errores miépicos ó asociados ‘¿y””
con astigmatismo, ametropía en la que se produce una aproxima-
<y, ““1*2*2
“““4’
ción del punto próximo. Además el grado de la ametropía
detectado es leve, por consiguiente les permite tener una 4
~12$
capacidad visual aceptable en las diferentes distancias y tanto









4Seguimos comentando la investigación de Morin y Pel
<1989) que hemos referenciado para la distancia lejos e
‘2
intermedia, en esta ocasión para presentar sus resultados en $
distancia próxima. En este caso no fueron significativos, el »
17,4 % de las personas con un test normal formulan con
$92~3frecuencia quejas visuales frente al 48,5 % de quienes tienen
2’
un resultado de test de distancia próxima alterado.
Es evidente, según la exposición de las diferentes
agudezas visuales en función de la distancia, la implicación $
12”’¡¿
de estas con la edad y con el estado del mecanismo de aconoda—
ción,
4<93”?’
Se demuestra en nuestro estudio, que aun cuando conocemos Li
el declive de la capacidad acomodativa desde los 20 años, aun
persiste en el rango edad de la población de 20 a 30 a5os una y
reserva acomodativa muy alta. r
1
En la búsqueda bibliográfica son muchas las referencias
encontradas que analizan diferentes aspectos de la acomodacion
¡11?en los usuarios de ordenador.
[92~2’‘1
3’
En un estudio de Ostberg y Takeda (1986) realizado en
22’
operadores de ordenador se cuestiona sobre las variaciones de 1
la acomodación en función de la sobrecarga en el esfuerzo
9







acomodativa cuando el mecanismo de acomodación debe realizarse
a distancias distintas como es e). caso de los operadores de
ordenador.
Referente a la precisión en el enfoque en función de la
edad y de la carga funcional se desarrollan los trabajos de .kj
Hedman y Briem <1983) en 2 individuos que trabajan con it
ordenador; el diseño del experimento que se realiza durante 6 iii
y’ “‘2meses de los cuales en tres de ellos las personas trabajan 2’ 264<
2>‘2”
durante 8 horas diarias frente a pantallas y durante los otros
24<,]
I~2’tres realizaron trabajos variables. Las medidas optométricas 92
2
se tomaron con el optómetro láser Leibowitz y Henessy (1975).
‘2’922’2’
Se analizan diferentes parámetros como punto próximo de
92$’
acomodación y convergencia, acomodación relativa a 0,25 m,
93>
0,50 m, 1 m y 6 m. En la experiencia se dividen los grupos <¿y
según la edad en menores de 20 años, entre 20 y 40 y mayores
de 40 años. Se concluye que la edad es una variable determinan-
‘3’
te respecto a la precisión del enfoque a la distancia próxima,
pero que la carga acomodativa no resulta un factor provocador
¡“‘2”
““«2’
de fatiga y sintomatología astenopeica si se desarrolla con 2”’>
92
pausas y en un ambiente adecuado. Sus conclusiones no coinciden
‘y;




Precisamente, del autor citado Ostberg en una investiga-
2$’





inotivos por utilizar un colectivo semejante al de nues
análisis, concretamente estudiantes que utilizan ordenador ¡“‘ 2
frente a otro grupo que no es usuario,
Pretende conocer los cambios acomodativos antes y después 93
‘92>
de). trabajo con pantalla relacionándolo con el antes y después
del trabajo, también en distancia próxima pero sobre papel. VI
2 2’”
,1
ir”.?Profundiza en los trabajos de Dainoff <1982) y tomó cono ¿y,
2¿yy~”,
variable el tiempo de trabajo coincidiendo en este aspecto con 93
Zwahlen y colaboradores (1984>. ‘2
2’
En sus conclusiones considera que el tiempo de trabajo al
día debe ser definido y confirma los trabajos de Elias y Cail <»
<1982) donde se expone que los post — efectos de acomodación <Li
~93
parecen estar correlacionados con la carga habitual.
Finalmente los trabajos de Corno y Danieul (1984>,
ratifican la influencia que las microfluctuaciones de la
,2
acomodación ejercen en los efectos sintomáticos de los
1$ $2>‘2;
operadores de ordenador, este aspecto ha sido estudiado por 924<~]
4<21







7.2.2.— Función de la Sensibilidad al Contraste
En el estudio de la función visual incluimos el análisis 2’)
“y’de la sensibilidad al contraste, para conocer en mayor y
profundidad valores sutiles que la medición de agudeza visual
con optotipos de contraste unidad no nos proporciona. . y-)
Como hemos expuesto en el epigrafe anterior, no se
presentaron diferencias estadísticainente significativas a).
y)
22’
realizar las pruebas de agudeza visual tradicionales en la
comparación del grupo de estudiantes usuarios de ordenador con 21
9246
el grupo de estudiantes no usuarios.
Sin embargo, la medida de la sensibilidad al contraste y
la posterior comparación de los resultados nos proporciona
datos con diferencias estadísticamente significativas.
Se expresan los resultados por intervalos de contraste
para cada frecuencia, debemos hacer notar que estos intervalos
serán diferentes en función de la frecuencia en el método
utilizado, así en el total de la muestra un 12,1 % de los
individuos presenta una sensibilidad superior a 120, mientras
que el 87,9 % su capacidad para la determinación de contrastes
se encuentra en el intervalo de 35 a 120, todos estos valores










Los resultados más interesantes se plantean en
comparación de los dos grupos expuestos, cuyas diferencias
se han comentado son estadísticamente significativas.
2$
Para la frecuencia de 3 ciclos/grado sigue produciéndose
2 $
el fenómeno de la significancia estadística aunque los valores
se equilibran al considerar el conjunto de la población <N —
‘>9
314) siendo el porcentaje de 46,8 % para contrastes superiores
a 170 y del 52,9 % en el intervalo entre 44 y 170, así como
valores inapreciables concretamente del 0,3 % para contraste 93
inferior a 44. ji
<A”’
En las características de cada muestra se observan 924
“¡2 $2$292’9232
22$”’
estadísticos diferentes como es previsible, así para la muestra A
2,262’
y?””‘
1 (n1 = 122) la media es de 1,99 y para la muestra 2 la inedia
es de 1,24, sus desviaciones de 0,09 y 0,04 respectivamente.
934?
Por tanto para las dos frecuencias menores, que nos
posibilitan el conocimiento de las formas, encontramos diferen-
1
<‘$2
cias estadísticamente una mejor capacidad para percepción de
contraste en la muestra que no utiliza ordenador.
ÑA
En lo que se refiere a la frecuencia de 6 ciclos/grado,
$22’
frecuencia intermedia, coincide en la presencia de mejores
capacidades de discriminación de contraste en las personas que A”!’
.4






constatamos con los resultados que se exponen en la tabla 2
= 2,00; 5<2 = 1,38; desviaciones típicas 0,37 y O,
respectivamente.
Para esta frecuencia, los valores son menos marcados que
en el caso de las dos anteriores produciéndose una distribución 2932
de frecuencias en el colectivo total (N = 314) de y1 = 131> ji
AA
¿2992
= 170 y y3 = 13, corresponden al 41,7 %, 54,1 % y 4,1 %, en
el contraste > 185; de 45 a 185; < 45.
Aún cuando los datos tienen a un mayor equilibrio las
diferencias siguen siendo estadísticamente significativas P C 21453
“~‘2+”
0,01 como en todas las frecuencias analizadas (Tabla 28).
¿~24<
‘4 661
En el estudio de la sensibilidad al contraste para <6
frecuencia de 12 ciclos/grado y la de 18 ciclos/grado, se {t
demuestra que la capacidad de percepción del detalle es mejor




En consecuencia, realizando la prueba con un test a
distancia de 45 cm, para todas las frecuencias estudiadas
>0>
2’encontramos mejor sensibilidad al contraste para la muestra 2
con diferencias estadisticainente significativas, en relación
‘2 <‘2’
16 12





Según, Domenech, Anton y Sequeira (1994> en un exhausti
y reciente trabajo de investigación con el fin de conocer la
variación de la función al contraste con la extrafovealidad, 92
j ~~1
demuestran como influye la distribución de realización del test
en el valor de la función de sensibilidad al contraste
presentando valores más bajos a menor distancia.
Por el contrario en las investigaciones de Jiménez (1992>
encuentra que la visión de contraste mejora en visión próxima
siendo por la obtenida en visión lejana.
En una población de características semejantes a la de J
A ‘46
nuestra investigación referente a edades y actividad, Riera
‘3226>
Astar (1990) analiza a 40 estudiantes entre 18 y 45 años con «A
distintas ametropías respecto a las respuestas de la función II
de sensibilidad al contraste y comprueba que no es obstáculo 3>
6>~’
tener una ametropía para alcanzar niveles altos de sensibilidad
al contraste. Esta conclusión coincide plenamente con los
resultados por nosotros obtenidos. >03’
746
El trabajo presentado por en 1991 está de acuerdo con
la tesis anterior, así como Thorn y Co~ing en 1986. sin 226>49
*226>”
‘23’
embargo Fiorentini y Maffie en 1976 habían concluido que
$2)existía una importante reducción de la sensibilidad al







Jiménez y colaboradores <1992), amplió la afirmac
anterior a todos los efectos de retracción, exponiendo también
que existen bandas de frecuencias típicas para la poblacion
miope e hipermétrope.
Por otro lado Jiménez y colaboradores (1992) a e
respecto informa que los defectos refractivos afectan a las
altas frecuencias del test de visión de contraste, 18 ci-
dos/grado.
Por otro lado, la sensibilidad al contraste puede ser una -
herramienta sensitiva para determinar la fatiga visual Schmielt viii
y Camisa la utilizaron con el fin de optimizar los parámetros
>62<2>’
6~3292pantalla entre los usuarios de ordenador. Consideraron
~ y,
“+626parámetros importantes sobre los que decidir: La velocidad de
2’ <y”
2<
refresco de la pantalla, la iluminación de la pantalla y el <4”
campo y el contraste del video terminal. A
¡¿‘$66>
<‘~.“.214
— Se trata de un test extremadamente sensible capaz de
detectar variaciones después de 30 minutos de trabajo.
9664=4
— La función de sensibilidad después de tres horas de trabajo
decrece en las frecuencias entre 2 y 7,9 ciclos/grado. ‘
2v
Otros estudios relacionados con la fatiga inducida por los 946”






Hennett <1983> concretamente en factores referentes a luminan-
cia y parpadeo, por Bayer y Cavonios (1980) respecto a
polaridad del contraste y por su parte Sehmidt y Camisa <1984>
amplían la información haciendo referencia a la forma de los
caracteres.
Finalmente podemos concluir con la investigación de
Jiménez, Palomar, Piñero y colaboradores (1992> realizada en
una población de 130 personas dividido en 3 grupos, un primer
grupo de 45 personas emétropes, un segundo grupo de miopes de
39 personas y un tercer grupo de hipermétropes de 46 personas, 3
“2
¿2266
que el test de visión de contraste valora mejor la función 2’
visual que los tradicionales, llegando por tanto a conclusiones
semejantes a las expuestas por nosotros. Y
$22’
:6>”
Otros autores como Eldred <1991) ratifican la confirmación




7.2.3.— adaptación Visual $61
2”
<‘<‘-,22
1”’»A continuación se discute el estado de las capacidades
6>’ 92<6
respecto a la adaptación visual incluyendo el tiempo de
recuperación al deslumbramiento y la variación de agudeza
visual a 2 niveles de iluminación.
$622”
En primer lugar, nos remitimos a la Tabla 31 referentes






un método rápido, sencillo y muy efectivo que nos permite 21
diferenciar defectos oculares sutiles de afecciones del nervio
óptico y fondo de ojo <Reixach Morera, 1989) es decir la
importancia de esta prueba estriba en que detecta alteraciones
mínimas específicamente de la retina, epitelio pigmentario,
coroide ó nervio óptico que con frecuencia no son definibles
por oftalmoscopia. Este efecto se produce incluso antes de >446
disminuir la agudeza visual.
En el ojo normal, el periodo de blanqueamiento está
>2...
relacionado entre otros factores con la edad, como se recordará 7<
‘2y’ ¡
y’ >53la media de edad para el total del colectivo es de 23,4 anos.






En nuestros resultados no se presentan diferencia de
significancia estadística entre los dos grupos <expuestos y no 4<
“‘2)
expuestos). Así, estudiando los datos del total de). colectivo
:7
(N = 314) encontramos que para valores superiores a 60 segundos 7<4
(valor 4) aparecen 58 individuos correspondiendo al 18,5 % del $ 2?
total de la nuestra.
En la comparación de los dos grupos obtenemos para la
muestra 1 <sujetos expuestos) y para el intervalo entre 40 y
52*2’
2 ‘>222)y”2”‘2’560 segundos un total de 36 individuos correspondiente al










Para valores superiores a 60 segundos (y = 4) nos encontramos
con un porcentaje mayor en el grupo 1 correspondiente al 20,5
~11*4
% frente al 17,2 % del grupo 2.
3
En la búsqueda de explicaciones referente a los tiempos
de recuperación obtenidos incluimos esta variable en el
análisis bidimensional realizado en la segunda fase de nuestra
investigación.
‘2
En el cruce de variables se buscaron relaciones entre los
distintos tipos de ametropía y el tiempo de recuperación <Tabla
57). Cuando se analizan los valores de significancia estadísti—
“>923ca no encontramos para el grupo de sujetos expuestos ningún
valor en la asociación (N. S.). Ahora bien, en la muestra de
9332%;
>2’;’sujetos no expuestos (n = 192) se detectan asociaciones en
96
“2’ ‘14
mayor ó menor grado para todas las ametropías en uno de los dos
ojos.
De esta forma confirmamos la asociación entre la variable A
tiempo de recuperación al deslumbramiento con la presencia de




con la ametropía, miopía asociada a astigmatismo <r = 0,35 P
‘32
= 0,01) y aunque en menor grado la asociación se presenta 5>
22”







Respecto a la adaptación visual a dos niveles de ilumina-
ción obtuvimos para la población general CN = 314) valores
normales en el 96,1 % de los casos, considerando que pérdidas
de hasta 0,4 en la agudeza visual son propias de los estados
deficientes de iluminación. La disminución en 0,6 y 0,8,
consideradas pérdidas anormales, sólo se aprecia en el 3,9 %
de la población.
La sensibilidad del ojo a la luz aumenta notablemente en
un periodo de tiempo aunque sea a costa de una reducción de la
agudeza visual. Hart (1977). Esta afirmación es constatada con
los resultados de nuestro estudio.
En la bibliografía consultada respecto a publicaciones
relacionadas con una población semejante a la que supone el
objeto de estudio de esta investigación, únicamente es destaca-
ble un trabajo realizado por Camisa y Schmidt (1984> analizando
la respuesta eléctrica a distintos ambientes luminosos y de
contraste, estos estudios se basaron en los realizados por
Rockefeller y Zemon considerando la actividad bioeléctrica del
cerebro.
7.2.4.— Fatiqa y Agudeza Visual Dinámica
En un intento de objetivar en la medía de nuestras
posibilidades este factor, utilizamos unos test presentados con






















durante 10 veces consecutivas placas de optotipos dispuestas
para visión de lejos y de cerca.
Los resultados para el total de la población expresan, sin
diferencias estadisticamente significativas que el 92,4 % de
los individuos tienen una capacidad de acomodación adecuada
frente al 7,6 % que es deficiente.
Respecto a la comparación de los dos grupos obtenemos para
los sujetos expuestos un valor de 94,3 % y para sujetos no
expuestos una cifra del 91,1 % con respecto a los niveles de
acomodación adecuados.
En la bibliografía revisada se presenta el trabajo
realizado por Morin y Pellet (1989) en una población de
usuarios de ordenador con unos test de fatiga semejantes a los
nuestros. De sus resultados destacamos los siguientes valores:
el 27,6 % de las personas no corregidas presenta fatiga visual
frente al 40,8 % de individuos con corrección óptica.
Otros estudios para intentar objetivar los resultados de
la fatiga visual, a considerar son los realizados por Gur y Ron
<1992)
Es destacable la aportación que en este sentido proporcio-










rmedir la fatiga visual. Este autor se propone investigar si el
foco en oscuridad es un índice adecuado para la medida de este 4
parámetro. Se realizan dos experimentos y se mide el foco en
oscuridad con un refractómetro dinámico en una población de
usuarios de ordenador antes y después de una jornada de
trabajo. Entre sus conclusiones expresa que la medida del foco
en oscuridad y su tendencia a fluctuar se puede utilizar como
6>’
índice para demostrar los niveles de fatiga visual.
Finalmente hemos de considerar, a este respecto, los
trabajos de kumashiro y Zíateva y Koicheva (1986) midiendo la
frecuencia crítica de fusión e investigando si la reducción de
este 21parámetro podría consn.erarse un índice para la detección y’
~92’92$,de astenopias.
Respecto a la agudeza visual dinámica los datos correspon-
dientes se presentaron en la Tabla 34. El estudio de esta
faceta de la función visual es muy poco frecuente. En nuestra
investigación introducimos la valoración de este parámetro con
objeto de comparar los resultados de las muestras de sujetos
expuestos y no expuestos; a tal efecto se desarrolla eJ. test
que exigía un alto nivel de reconocimiento de objetos en
movimiento.
La valoración del conjunto de la población (N = 314) nos







ante estos estímulos. Ahora bien, resultó de considerab .
interés los resultados correspondientes a la comparación de las “2
muestras ya que se detecta una frecuencia superior en los ¡
valores altos del conjunto de usuarios de ordenador frente al y,....
de no usuarios, esta diferencia tiene significancia estadísti-
ca.
Los datos resultaron sorprendentes ya cpae no coinciden con
ninguna otra valoración que de la agudeza visual realizamos,
sugerimos que la explicación de este hecho es el entrenamiento Vi
al que los usuarios de ordenador se ven sometidos debido a






Referencias bibliográficas especificas, en las que se ¡2324
estudian este mismo valor de agudeza visual dinámica no se han
encontrado; pero existen estudios referentes al análisis
¡26
cuantitativo de los movimientos oculares y de la distribución
de los puntos de fijación. Salto <1992) pretende obtener un
sistema de medida en la investigación básica que analiza la
velocidad máxima de los movimientos del ojo e intenta conformar
una escala que pueda servir de indice ergonómico.
7.2.5.— Visión Binocular
232
En el estudio de la variación binocular afrontamos en 62
primer lugar, el estado de equilibrio 6 desequilibrio oculomo-
22”92














distancia próxima <0,33 m) y lejos <5 m) pero en nuestro c <1
debido, a la necesidad por parte de los usuarios de ordenador
de un enfoque prolongado en distancia intermedia, realizamos




Los resultados se exponen en las Tablas 36 y 37 respectí— $
vainente; referentes al estado de binocularidad en el que se
encuentran los estudiantes universitarios del conjunto total
de la población <N 314) presentamos los datos correspondien-
tes al análisis en la visión de lejos en los que aparecen un
49,7 % de individuos ortofóricos y un 50,3 % de individuos que
presenten alguna alteración.
2>
Como se aprecia, los resultados están muy equilibrados
Y
para el conjunto de la población, de igual forma ocurre con los 2”
‘y’
2’porcentajes referentes a cada una de las muestras ni1 y ni2; para
sujetos expuestos la frecuencia de heteroforias en la distancia y
estudiada es de 56 equivalente al 45,9 % y la frecuencia de
ortofóricos de 66 equivalente al 54,1 U Así la media y
desviación típica respectivamente es de 1,54 y 0,50.
En la muestra <1112 = 192) de sujetos no expuestos a
pantallas los valores obtenidos para heterofóricos ha sido del
53,1 % y presentan estados de ortoforia de 46,9 % de esta








típica para este caso son semejantes al grupo no expues
>5
concretamente de 1,46 y 0,50 respectivamente. En la comparación y’
‘‘‘‘y
de los resultados existen diferencias estadísticamente
significativas.
Por otro lado asumimos el análisis de las heteroforias y
procesos ortofóricos para la distancia intermedia, que resulta
indispensable en nuestra investigación. En este caso, además $
de conocer la presencia ó ausencia de heteroforias pretendemos
¡ 93;determinar la orientación de estas (Tabla 36) . 2,
Los resultados exponen que en la población de estudiantes $
universitarios (N = 314) un 60,2 % son ortofóricos y el 39,8
93432




12,1 % de exofóricos.
Al comparar los datos de las mismas variables entre las
muestras de usuarios y no usuarios encontramos resultados muy
diferentes a los anteriores.
1’
En los estudiantes usuarios de ordenador hay una frecuen-
cia de 56 individuos <45,9 %) que presentan ortoforia frente
.4’
al 69,3 % del grupo no expuesto; los valores para las diferen—
tes heteroforias son un 44,3 % frente al 17,2 % de exofóricos











en ambos casos. Estas diferencias son estadisticamente H
significativas. ‘1
La media en el grupo de sujetos expuestos corresponde a
1,65 con una desviación estándar de 0,65 mientras que en el $
colectivo de individuos que no utilizan ordenador la media
“Kl
corresponde a un valor de 1,96 con una desviación estándar de
0,55 (Tabla 36).
Estos resultados son coincidentes con los obtenidos por
Serra (1986) en los que concluye la presencia de exoforia en 2”





Anteriormente Burian y Von Noorden dentro de un extenso ‘$7
¿y
estudio epidemiológico que comprende 379 operadores y 126 32
controles a los que se les investiga diferentes aspecto de la
visión binocular tales como la presencia de heteroforias,
examinadas en distancia lejos y cerca, y su relación con la
presencia de molestias oculares. En los resultados detectaron
mayor presencia de exoforias, seguidas de endoforias en los
operadores de ordenador. Además encuentran indicios de posibles
relaciones entre exoforia y molestias supeditadas. Los niveles
de contraste de la pantalla también se incluyen en el análisis











En la actualidad Trevisol <1994) publica los siguientes H
datos 58 % de exofóricos, 25 % del ortofórico y 17 % de
endofóricos en un estudio realizado a 286 sujetos que trabajan
más de seis horas frente al ordenador.
Sin embargo los resultados de la investigación de Jarvinen
y alcitie (1986) comparando los tipos de heteroforia en dos 2J
poblaciones, usuarias o no de ordenador encuentra una mayor 22.6
““<y
presencia de endoforias que de exoforias en individuos 93 22
922
expuestos.
Como consecuencia, de estos resultados destacamos la




tes; considerando la exoforia como una desviación mantenida
44latente por la fusión, desde los ejes visuales tienden a
desviarse hacia fuera.
<‘2
Este tipo de heteroforia es muy frecuente aunque no en la y
y,14
proporción observada entre los usuarios de ordenador, como ya y
se ha comentado en el apartado correspondiente la exoforia 66
puede ser debida a una insuficiencia de convergencia 6 a un
exceso de divergencia.
Las exoforias detectadas en nuestra investigación son de 1
2<$6tipo insuficiencia de convergencia ya que ésta se caracteriza
2””
por presentar entre sus particularidades procesos exofóricos
—389—
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Atendiendo a los síntomas provocados por los desequili-
brios oculomotores, el caso de la exoforia no presenta
especiales particularidades, los más frecuentes son visión
borrosa, cefaleas persistentes, molestias oculares (Burian,
1985)
En párrafos anteriores exponemos que las heteroforias son
desviaciones latentes, mantenidas por la fusión; a este
mecanismo nos referimos en el siguiente estadio del estudio de
la visión binocular de los estudiantes universitarios. Con
objeto de conocer la colaboración del mismo en el resultado
final de la visión binocular.
Cuando revisamos los resultados respecto al estado en el
que se encuentra la fusión en cada colectivo Tabla 38 constata-
mos que se presentan mejores valores para los estudiantes
usuarios de ordenador, éste factor no debe extrafiarnos ya que
si los desequilibrios latentes <exoforia y endoforia) son
elevados, para mantener un buen estado de binocularidad es
necesario el mecanismo de fusión potente, incluso más potente
del habitual.
en distancia próxima y ortofóricos en lejana (Hugonnier, 1977>
Como se aprecia en las Tablas 36 y 37 nos encontramos ante este
suceso.
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Así, al evaluar los resultados referentes al estudio de
la fusión en nuestra investigación detectamos que un 85,2 % de
los estudiantes expuestos a pantalla que, presentaban mayor
frecuencia de exoforia tienen un adecuada fusión mientras que
para el 72,9 % de los estudiantes no expuestos se presentan
valores de fusión comunes. En éste caso la diferencia es
estadísticamente significativa, al igual que ocurría en las
heteroforias de visión intermedia. Además, indicamos que para
el colectivo total <N = 314> la frecuencia de una adecuada
fusión es de 244 correspondiente al 77,7 %.
Finalmente los valores de estereoagudeza (Tabla 39)
demuestran, sin diferencia estadísticamente significativa, una
alta frecuencia en la adecuada estereoagudeza. Concretamente
son adecuados 269 sujetos del colectivo total lo que significa
el 85,7 %, el resto de la población se distribuye de la
siguiente forma: un 13,4 % equivalente a 42 individuos presenta
valores adecuados mientras que sólo 3 personas <1 ~e)resultan
deficientes.
Estos resultados demuestran, que el buen estado de la
fusión es el mecanismo compensatorio del elevado número de
individuos con desequilibrios oculomotores <heteroforias) y
consiguiendo, en definitiva niveles de estereoagudeza acepta-
bles u óptimos en su gran mayoría <99 %).
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Como se ha comentado en párrafos anteriores en 1
investigación no se detectan diferencias entre los dos grupos
respecto a los niveles de estereoagudeza. Estos resultados son
semejantes a los desarrollados por Járvinen y Makitie <1986> 92
al estudiar una población compuesta por 142 individuos
operadores de videoterminal frente a 105 individuos que no
utilizan ordenador. Los autores concluyen a este respecto que A
no existen diferencias en su población referente a los niveles 2
de estereoagudeza.
92
Por otro lado Larson (1992) evidencia los altos niveles
de esterecagudeza en un colectivo de estudiantes universitarios
al ser analizados con métodos semejantes a los utilizados en
nuestro trabajo.
Sin embargo, el reciente trabajo de Trevisol <1994) en una
importante población de usuarios de ordenador detecta problemas
de estereopsis en un 10 % del total estudiado.
Para la discusión de estos resultados, hemos considerado
con especial atención el estudio realizado por los doctores
Morin y Pellet (1989) debido a la semejanza en algunos
objetivos de su estudio con el presente trabajo por lo que nos
parece imprescindible destacar en este punto las más importan-











El trabajo se realizó sobre 179 individuos de los cuales
eran niuj eres 118 y 79 varones, siendo todos operadores de 22
ordenador aunque las diferencias eran marcadas en función del
número de horas de exposición ante la pantalla de ordenador,
así pues dividieron al colectivo en tres grupos, individuos que . 293
realizan trabajos informáticos, individuos que realizan
trabajos de oficina con algún uso informático e individuos que 2’ 1
realizan trabajos poco informatizados.
De las medidas optométricas realizadas así como de las 92
respuestas obtenidas de un cuestionario sobre las quejas de
1
índole sintomático se extraen las siguientes conclusiones
referidas para comprender mejor y completar los resultados de .4%
29422





La sintomatología producida por las heteroforias es 92
>2”
estudiada en profundidad, y en primer lugar se determina un
&mayor porcentaje de quejas entre los individuos que presentan
49321
heteroforias, estos se cifraron en un 23,5 * frente al 15,1 ~c
para los ortofóricos. (P =0,0~).
‘2’
Profundizando en busca del tipo de heteroforia que induce “<6”
a las quejas encontraron que el 36,4 ~sde las personas con
$6
endoforia de lejos superior a 2 dioptrías se quejan con y




personas que presentan quejas de las que padecen una exofori
de lejos.
En consecuencia sólo el 13,3 % de las personas si
desviación patológica se quejan. Esta diferencia de porcentaje
es significativa. <22
933
A este respecto, nos referimos a la Tabla 54 de los
resultados correspondientes al estudio bidimensional de nuestra 93...
investigación; en la que se relacionan la presencia de síntomas
astenopeicos con la existencia de heteroforia con objeto de
confirmar la asociación entre la presencia de heteroforias y
la declaración por parte de). individuo de una molestia, en .
5222%”‘22*211
‘2~’~
nuesto caso “fatiga ocular”, en élla ( Tabla 54) se observa que «y
>5
el coeficiente de contingencia para los suejtos expuestos es 2’
de r = 0,30 mientras que para los sujetos no expuestos r = ‘
0,12. Es decir que, existe una asociación estadísticamente
significativa entre estas dos variables, que aún no siendo en
ninguno de los dos casos muy elevadas marcan una clara
tendencia a favor de los individuos que utilizan ordenador en
el sentido de tener mayor frecuencia e intensidad de fatiga
ocular.
Retomando los datos del estudio de Morin y Pellet (1989)
y en referencia al estado de mécanismo de fusión, como cabría




















fusión, en consecuencia mal estado de su función binocular, y
aquellos de los individuos que presentan heteroforias ya sean
exo o endoforias es muy semejante a saber 37,1 % para la
fusión, 36,8 % para exofóricos y 36,9 % para endofóricos.
En nuestro estudio de asociación de variables para cada
muestra no se obtuvieron coeficientes con significancia
estadística al relacionar la sintomatología del colectivo con
el mecanismo de fusión.
El estado de fusión ha sido estudiado recientemente por
Trevisol (1994) en 286 sujetos que utilizan ordenador, resuelve
un adecuado estado de este mecanismo para el 90 % de los
individuos investigados, este dato es próximo al 85,2 %
detectado por nosotros.
Entre la bibliografía consultada para este aspecto de la
fusión visual destacamos el trabajo de Rubino, Maina y Sonnino
<1986) por utilizar un colectivo de usuarios de ordenador cuyo
tamaño es semejante al nuestro así como por usar una metodolo-
gía análoga en la que incluye la batería de test propia del
análisis con visiotest y el estudio de las respuestas de un
cuestionario. Sus resultados sugieren que los sujetos heterofó—
ricos presentan mayor número de quejas que los ortofóricos.
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7.3.— EBtUdiO comparado de la Sintcuatoloaí&
El presente trabajo de investigación se propuso como
complemento del análisis en profundidad de los estados de
refracción y función visual de un colectivo de universitari
españoles entre los que se marca una característica diferencial
que es el USO habitual del ordenador, la revisión de manera
sucinta pero rigurosa de la sintomatología que induce
utilización cotidiana de ordenación.
Al realizarse la toma de datos a través de un cuestiona
de autoinfortfle estos presentan un alto grado de subjetividad,
-«<2½-
debemos hacer constar este aspecto con el fin de que la
utilidad de los mismos sea real.
El cuestionario utilizado en relación a las molestias que
expresan Los sujetos objeto de este estudio fue el diseñado por
Morin y Pellet <1989> para su uso en una investigación
específica acerca de las quejas expresadas por un colectivo de
usuarios de ordenador relacionándolas con aspectos de la
función visual; con el se analiza tanto la existencia ó no de
determinados síntomas cono el grado de intensidad de los
mismos.
Otros autores han utilizado este mismo cuestionario lo que
le otorga validez como herramienta comparativa.
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Por ejemplo Dainoff y sus colaboradores en 1981 registra-
ron pocas quejas musculcesqueléticas durante entrevistas
estructuradas en las que no registraban este dato por separado,
posteriormente cuando en los mismos cuestionarios se incluyó
la pregunta al menos un 42 % de los sujetos afirmaban tener
problemas de este tipo.
En la búsqueda de referencias bibliográficas encontrawos
una enorme disparidad respecto a los resultados; existen dos
claras corrientes aquellas que concluyen que el trabajo con
videoterminales conduce a un malestar ocular superior al
producido en el grupo de no usuarios <Dainoff, Happ y Orane,
1961> ; <Gunnarsson y Ostberg, 1971> ; <Gunnar y Soderberg,
1979> ; (Haider y Slezak, 1975) y aquellos cuyos resultados
parecen demostrar que los problemas oculares que presentan los
trabajadores expuestos son experimentales con igual frecuencia
que en el grupo control de una composici6n convencional.
Láubli, Hunting y Grandjean <1980> con objeto de aclarar
la situación en 1980 Ccl, Cuttle, Mc Clellari, Warder y Turnen
Este motivo nos impulsó a su uso, ya que la manera en la
cual los cuestionarios están administrados y la forma en que
las preguntas se realicen pueden influir fuertemente en la
proporción de los sujetos que presentan quejas. (Starr,
Thornpson y Shute, 1982>.
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Posteriormente en 1982 Starr realizó el primer estudio en
250 personas en los que comparó bajo las mismas circunstancias
los resultados sintomatológicos en usuarios de papel y de
terminales de ordenador.
Hasta el presente han sido muchos los estudios que
relacionan la presencia de cualquiera de los sintomas visuales
y oculares que declaran los usuarios de ordenador de videoter-
minales.
A continuación relacionamos algunos de los más destacables
junto con los resultados porcentuales.
Elias et al. <1979) 30,85 %
Hultgren an Rnave (1974) 47 %
Cakir et al. (1978) 68,85 %
Láubli et al. <1980) 65 %
Dainotf (1980) 45 %
Smith et al. (1980> 67—93 %
Rey and Meller <1980> 75 *
Turner (1982> 37—50 %
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y en 1981 smith en 1981 han realizado bastos estudios compara-
dos en los que analizan muestras de usuarios y no usuarios pero
las diferencias entre estos colectivos no eran solamente la
utilización del terminal por tanto no sirvieron para resolver
el problema.
Starr et al. (1982)
Dain (1985>
En nuestros resultados de entre las catorce molestias
consultadas no se han atendido a aquellos aspectos correspon-
dientes a “dolores de nuca, de espaldas y de brazos” debido a
tres motivos; de una parte a que en la extensa bibliografía
consultada aparecen reseñadas como molestias que son consecuen-
cia de condiciones multifactoriales, de otra parte en ninguno
de nuestros resultados se obtuvieron valores de significancia
estadística y finalmente entendimos que no se trata de
dolencias ligadas directa 6 indirectamente a la función
funcional.
En primer lugar refiriéndonos al síntoma denominado
Irvisión turbia” nos encontramos ante una elevada presencia en
el colectivo de estudiantes universitarios (N = 214) que si
bien hay que indicar que esta molestia debe encontrarse
directamente relacionada en su fase intensa con el uso de
pantalla dado que del total de la población declaran padecer
este síntoma de forma intensa un 4,6 ~smientras que este valor
para sujetos expuestos es de 4,1 %.
El importante porcentaje encontrado puede estar relaciona-




un estudiante universitario, mientras que la intensidad de la
molestia debe imputarse al uso de pantalla.
Profundizando en el estudio comparado de las dos muestras
ni1 y ni2 se evidencian diferentes respuestas entre los sujetos
expuestos y no expuestos, alcanzando valores estadisticamente
significativos (P =0,01).
Confiesan padecer visión turbia frecuente (valor 3) y muy
frecuentemente (valor 4> un 18,9 % entre los individuos
expuesto frente a un 6,3 % de la muestra 2.
De igual forma, con respecto a la intensidad del sistema
nos encontramos con diferencia estadisticamente significativa
1’ < 0,01 lo que indica la mayor intensidad de esta molestia
para los estudiantes que utilizan habitualmente pantalla de
ordenador, como ya se ha comentado.
A este respecto, los trabajos de Smith (1981) comparando
muestra de expuestos y no expuestos indican la presencia de un
71 % y un 35 % respectivamente. Las investigaciones de Starr
(1982) aportan los siguientes valores un 52 % para usuarios de
ordenador y un 42 % para no usuarios.
Sheedy y Parsons (1990) cifran para el colectivo de
usuarios que analizan en un 50 % los que presentan el síntoma
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cte visión borrosa. Morin y Pellet (1969) obtienen unos valores
para este último colectivo del 40,1 %.
Recientemente Trevisol (1994) en una población de 288
sujetos una incidencia de este síntoma del 29 U
Al observar los resultados relativos a síntoma “ojos
llorosos” y analizando los datos correspondientes tanto a la
población total (Tabla 42> como al estudio comparado (Tabla 44)
destacamos los siguientes aspectos; en primer lugar el elevado
porcentaje correspondiente al 30,3 % de los universitarios que
declaran la presencia de esta molestia tras el esfuerzo iii
consecuente de una jornada de trabajo, la encuesta se realizó
por la tarde; en segundo lugar, es relevante la diferencia de
/9
11,7 puntos porcentuales entre las dos muestras (Tabla 40) de
la presencia de “ojos llorosos” siendo más frecuente en los




Finalmente y de igual manera que ocurre con la visión
ti
1~
turbia presentan mayor número de individuos e). síntoma en su
nivel más intenso <valor 3) siendo un 6,6 % para la muestra 1
1$
contra un 0,5 % para la muestra 2 P < 0,01. 7
«1•9/)
En el trabajo de Morin y Pellet <1989> encuentran que un




Starr (1982> indica sin diferencia estadísticamente significa-
tivas un 55 % de los individuos que no trabajan con pantalla
y un 61 % para aquellos que utilizan terminal de ordenador
presentan una 6 varias de estas tres alteraciones, escozor
ocular, lagrimeo ó picor.
Se ha considerado la inclusión del síntoma tdolor de
cabeza” dentro de la exposición y discusión de resultados por
un doble motivo; en primer lugar debido a que a pesar de ser
un sintoma provocado por diversos factores está estrechamente
relacionado con las deficiencias de la función visual (1-lugon-
mier, 1989)
Tal y como estudia Vicent, Spienngs y Messinger (1973) en
un grupo de universitarios, en según lugar porque la diferencia 9<¡
-‘fi 9
obtenida entre los dos grupos es estadisticarnente significatí-
va. (P =0,05).
<>9’
En el total del colectivo de los universitarios estudiados
(14 = 314> se presentó un valor de 61,5 U 2~
En las referencias bibliográficas se destaca la importan-
cia de este síntoma colectivo universitario español formado por
490 individuos (Martínez Sánchez y Sánchez Hernández, 1992> en
1;
el que concluyen la relación existente entre los trastornos







En otros paises se han publicado varios estudios epidemio-
lógicos sobre la prevalencia de cefaleas en universitarios,
analizando los resultados compuestos por muestras de 1161 y 711
sujetos. (Andrasik, Holroyd, Abelí; 1979), (Martínez y Nathan;
1987)
El resto de los sintomas incluidos en la exposición de
resultados (Tablas desde la 40 a 47) Ojos enrojecidos, dolor
de ojos, fatiga de ojos, picor de ojos, tirantez de ojos,
quemazón de ojos y fatiga nerviosa no han presentado diferen-
cias significativa entre las dos muestras.
Debemos insistir en el carácter complementario, no siendo
cuerpo principal de la memoria.
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M>1 •G,8-OA M< 0,6
•>1 00,8-0,6 M<0,6
MM U0,8.0,SM<0,6
Muestra 1.- Agudeza binocular VP
97%
Gráfica 1.9.
Muestra 1.- Agudeza binocular VI
96%
Gráfica 1.10.










Muestra 2.- Agudeza binocular VP
Gráfica 2.9.
Muestra 2.- Agudeza binocular VI
Gráfica 2.10.
Muestra 2.- Agudeza binocular VL
8%
•>1 fl0,8-0,BM<O,6































Muestra 2.- Test A
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Muestra 1.- Test D
Gráfica 2.17.
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De 40 a 60 seg
41%
¡ U <20 sq
Gráfica 1.21.

















¡ U Exoforla U Ortoforla U Endofarla ¡
Gráfica 1.23.
Muestra 2.- Faría VI
Endofarla
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Gráfica 1.31.
Gráfica 2.31.
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Gráfica 1.32.













































1.— Los resultados de esta investigación a cerca de la mayor )
frecuencia de presentación de todas las ametropías, miopía, ji
hipermetropía y astigmatismo en el colectivo de estudiantes -
universitarios comparada con la que se presenta, según las Y
‘fi
publicaciones, en la población general coinciden con las
aportaciones indicadas por otros autores.
~~‘1
Y
2. En relación con las ametropías y el uso de ordenador, al
comparar expuestos y no expuestos, se pone de manifiesto un
mayor nivel de estados miópicos leves frente a la presenta-







3. Existe un notorio error en la corrección óptica prescrí- E”’]
ta a los amétropes de la población estudiada, este error ha
sido además superior en los amétropes que utilizan ordena-
dar. El desajuste se debe a un exceso de corrección por

















4.— La Agudeza Visual medida por métodos tradicionales
‘E: ‘5
alcanza valores elevados en la población investigada, que --
aumentan al aproximarse el punto de fijación. Atribuimos el
hecho, al rango de edad de los integrantes del estudio, en ¡4’
base a las adecuadas respuestas obtenidas en las pruebas LE
relativas a la acomodación, a pesar de la errónea compensa-
ción óptica ya citada.
1’A
5.— El grupo usuario de ordenador presenta una mayor agudeza
visual en escenario dinámico; con valores estadisticaniente
significativos en relación con el resto del colectivo
estudiado, quizás debido al entrenamiento que a éstos les
E’




6.— Del estudio de los desequilibrios oculoniotores se ha
obtenido una alta frecuencia de heteroforias en ambos
grupos, fundamentalmente en visión próxima. Las exoforias se
han presentado con diferencia estadisticaente significativa
en el grupo de individuos que utilizan ordenador comparado
























7.— El mecanismo de fusión en el conjunto del colectivo es
adecuado, si bien se presentan diferencias altamente
significativas a favor de los usuarios que utilizan ordena-
dor, es posible que en ellos se haya determinado un efecto
compensatorio a los desequilibrios exofóricos antes afirma-
dos y por ellos se mantienen los niveles de estereoagudeza
propios de su rango de edad.
8.— Los resultados de la función de la Sensibilidad al
Contraste demuestran buenas capacidades en todos los
9<
estudiantes, propias de la edad del colectivo, así como de
un estado del sistema ocular desprovisto de patologías. Las >9
ql
curvas obtenidas presentan diferencias altamente significa- ql
“E’>






JA’9. El análisis de adaptación visual en ambos colectivos nos <4”
permite concluir en primer lugar, la existencia de un
adecuado mecanismo de adaptación visual a distintos niveles 1
de iluminación sin encontrar diferencias por la condición de
¿
ser usuario o no, y en segundo lugar que los tiempos de











u.- Nuestro estudio conf irma los resultados de otros
autores en cuanto a las relaciones existentes entre
algunos síntomas de astenopía con el uso de ordenador, en
concreto se han encontrado diferencias estadisticainente
significativas en cuanto a la mayor presencia e intensidad
de visión turbia, ojos llorosos y cefaleas entre los
usuarios.
11.- Debido al alto porcentaje detectado de individuos no
compensados ó compensados incorrectamente consideramos que
la realización de pruebas visuales de screening en la
población universitaria debe realizarse a fin de prevenir
tanto aspectos relacionados con la pérdida de capacidades
visuales, cono la presencia de síntomas astenopeicos
inducidos por errores refractivos.
12.- Comprobada la utilidad del test de Sensibilidad al
Contraste como prueba para el screening visual proponemos
que ésta sea incluida como método de diagnóstico en la
correspondiente batería de pruebas, dado que ~or su
exactitud y rapidez es válida para mediciones y revisiones
optométricas así como seguimientos de colectivos, todo lo
cual permite que pueda ser considerada como prueba para la
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